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RESUMEN 
 
El  objetivo de estudio fue analizar la participación de la familia en el cuidado del 
paciente con paraplejía y cuadriplejía y su relación con la incidencia de  
complicaciones, entre las que encontramos ulceras de presión con el 46,67 e 
infección de vías urinarias  con el 33,33% en el  servicio de traumatología del 
Hospital Carlos Andrade Marín a nivel domiciliario desde  Enero del 2009 a Marzo 
del 2011 
 
MATERIALES Y METODOS 
El estudio es analítico ya que se determina la incidencia de complicaciones  que tiene 
un paciente parapléjico y cuadripléjico. Transversal porque nos permite investigar las 
características básicas de la participación de la familia en el cuidado del paciente en 
el domicilio. El estudio se realizó con 15 pacientes cuyas edades corresponde de los 
25 a 45 años con el 80% en su mayoría son de sexo masculino con el 93.33%,  
provenientesQuito 80%. 
 
Los materiales que aplicamos en esta investigación son el test de funcionamiento 
familiar y entrevistas realizadas al paciente y su familia  
 
RESULTADOS 
Encontramos que la familia si participa en el cuidado del paciente con paraplejia y 
cuadriplejia,el 60% de familias son moderadamente funcionales de acuerdo a las 
encuestas realizadas de funcionamiento familiar, que se encuentran atravesando una 
crisis no normativa, algo no esperado en la familia y su impacto dependerá de 
muchos factores como el tipo de discapacidad, el apoyo familiar que en este caso 
tenemos que el 40% vive con su esposa y el 26,67% con su mamá quienes se 
encargan de  su cuidado ,además el  conocimiento de la enfermedadque es de mucha 
importancia para la continuidad de los cuidados a nivel domiciliario, no fueron 
suficientes por lo que hubo incidencia de complicaciones como la presencia de 
escaras con el 46,67% e  infección de vías urinarias con el 33,33%que con una 
capacitación coordinada con el equipo de salud, familia y paciente serías prevenibles. 
 Además de la mencionadas anteriormente encontramos complicaciones en  los 
procedimientos, como colocación de la sonda vesicalo cateterismo con el 
80%,colocación de enema evacuante 73,33%,  cambios de posición y cuidados de la 
piel el 53.33%, desconocen estos  procedimientos, en las entrevistas realizada al 
familiar.  
Tomando en cuenta que tenemos él 26,67% casados y el 20% en unión libre no han 
recibido información el 86,67% sobre el aspecto sexual, siendo una necesidad básica 
del ser humano, como también es la búsqueda del afecto. 
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No existe un seguimiento por parte del equipo de salud a nivel domiciliario debido a 
que no es remitido el paciente a este servicio y el equipo médico desconoce el 
procedimiento a seguir, la información es proporcionada por la Dra. Susana Yánez, 
responsable del servicio de atención a domicilio, ella nos da a conocer que este 
equipo conforma un médico y una enfermera que atienden de 130 a 181 pacientes al 
año de los cuales 2 son parapléjicos de ahí que hay un aumento en la incidencia de 
complicaciones en nuestro grupo de estudio. 
 
Por lo tanto es importante la capacitación tanto al equipo de salud, pacientes y 
familia para evitar las complicaciones mencionadas anteriormente. 
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SUMARY 
The aim of this study was to examine the role of the family in the care of the patient 
with paraplegia and quadriplegia and its relationship to the incidence of 
complications, including pressure ulcers found in 46.67 and urinary tract infection 
with 33, 33% in the trauma unit of the Hospital Carlos Andrade Marin at the 
household level from January 2009 to March 2011. 
 
MATERIALS AND METHODS 
The study is analytical and determining the incidence of complications is paraplegic 
and quadriplegic patient. Transversal because it allows us to investigate the basic 
characteristics of family involvement in patient care in the home, The study was 
conducted with 15 patients whose ages correspond to the 25 to 45 years with 80% 
overall were male at 100%, from 80% Quito. 
The materials applied in this research are the family function test and interviews the 
patient and his family 
 
RESULTS 
We found that if the family participates in the care of the patient with paraplegia and 
quadriplegia, 60% of families are moderately functional according to surveys of 
family functioning, which are going through a crisis legislation, something 
unexpected in the family and its impact will depend on many factors such as type of 
disability, family support in this case we have that 40% live with his wife and 
26.67% with her mother who are responsible for their care, and knowledge of the 
disease that is very important for the continuity of care at home, were not enough so 
there was incidence of complications such as the presence of scars with 46.67% and 
urinary tract infection with a 33.33% that training coordinated with the health team, 
family and patient'd be preventable. 
 Besides the aforementioned complications found in procedures such as 
catheterization or bladder catheterization with 80%, placing evacuating enema 
73.33%, position changes and the skin care 53.33%, unaware of these procedures, 
interviews on the family. 
Considering that we have 26.67% and 20% married cohabiting have not received 
information on the 86.67% sexual aspect. be a basic human need, as is the search for 
affection. 
There is no monitoring by the health team at home because the patient is not referred 
to this service and the medical team know the procedure, the information is provided 
by Dr. Susana Yanez, head of service home, lets us know that this team makes up a 
doctor and a nurse serving 130 to 181 patients per year of which 2 are paraplegics 
and hence there is an increase in the incidence of complications in our study group. 
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Therefore it is important to educate both health team, patients and family to avoid the 
complications mentioned above. 
PALABRAS CLAVES 
 
AUTOCUIDADO: Toma de decisiones  respecto al estilo de vida determinada por 
los conocimientos, la voluntad y las condiciones requeridas para vivir. 
CUADRIPLEJIA: Lesión a nivel cervical, con afectación de los cuatro  miembros. 
CAPACITACION: Es un proceso sistemático de valoración, preparación y 
coordinación. 
COMPLICACION:Dificultad o enredo procedentes de la concurrencia y encuentro 
de cosas diversa 
 
CONOCIMIENTO: Entendimiento, inteligencia, razón natural. 
DEFICIENCIA.: Es la pérdida o anormalidad de una estructura o función 
anatómica, psicológica o fisiológica. 
DISCAPACIDAD: Es la restricción o ausencia de carácter permanente de la 
capacidad para realizar una actividad; ejemplo dificultad para caminar o movilizarse 
ESPASTICA: Localizados en la corteza cerebral, provoca rigidez muscular 
FUNCIONALIDAD FAMILIAR: Es la interacción de reglas, roles comunicación 
que incide en  la dinámica familiar. 
MINUSVALIA: Es La desventaja que limita e impide el desempeño de un rol de 
acuerdo a la edad, sexo, factores sociales y culturales. 
LESION MEDULAR.: Es un compresión o sección de la médula espinal que 
produce una pérdida de la función  neurológica por debajo de la lesión. 
Puede coaccionar ausencia del control voluntario de músculos, perdida de sensación 
pérdida de autonomía dependiendo el nivel de la lesión. 
PARAPLEJIA: Lesión a nivel inferior, que afecta a las extremidades inferiores. 
PARTICIPACION FAMILIAR: Atención brindada al enfermo en todos los 
aspectos biospico sociales. 
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INTRODUCCION 
 
En el servicio de Traumatología del Hospital Carlos Andrade Marín se atendieron a 
35 pacientes contrauma raquimedular desde Enero del 2009 a Marzo del 2011, de los 
cuales 14 pacientes tienen como complicación paraplejía y 1 paciente cuadripléjico,  
dándonos un universo de 15 pacientes, con un porcentaje del 42.85% , que son 
tomados para nuestra investigación. 
 
Está condición  con lleva   una gran cantidad  de cambios en el esquema vital del ser 
humano,  por  lo  que necesita abordar el problema desde un enfoque integral con la 
participación del equipo de salud, paciente y familia  para tener éxito, pero para 
alcanzar esto se necesita la capacitación de todos los involucrados en la atención del 
paciente y su seguimiento a nivel domiciliario lo cual no se lo realiza por lo que hay 
una incidencia de complicaciones a nivel domiciliario. 
 
La recuperación depende en gran parte de la naturaleza de la lesión dándonos así una 
idea de la afectación vital que va a sufrir el individuo. 
 
La lesión medular espinal es una de las discapacidades más trágicas que le puede 
suceder a una persona. Uno puede comprender esta situación cuando analiza que el 
portador de una lesión medular se verá afectado con parálisis,acompañada de pérdida 
de la sensibilidad, disfunción sexual, de la vejiga e intestinal, además de las 
consecuencias psíquicas, sociales y económicas que conlleva dicha condición de 
minusvalía física permanente e irreversible. 
 
Las zonas más vulnerables de la columna vertebral son la columna cervical baja y la 
columna toracolumbar, dos regiones más predispuestas en el sentido que son zonas 
de mayor movilidad en movimientos de flexo extensión y rotaciones por lo tanto son 
zonas donde actúan los vectores luego de una aplicación de alguna fuerza que daña 
las estructuras ya sean óseas o discoligamentarias de la columna vertebral. 
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Los mecanismos de lesión pueden ser directos o indirectos, los primeros son menos 
frecuentes ocurren debido a la aplicación de energía en el mismo punto donde se 
produce la lesión como impactos directos por ejemplo la caída de un árbol. Los 
mecanismos indirectos, producen lesiones no necesariamente en el mismo sitio de la 
aplicación de la energía en el cuerpo del paciente provocando diferentes 
movimientos de la columna vertebral que según el mecanismo producen diferentes 
tipos de lesión. Los mecanismos más frecuentes son la hipereflexión e hiperextensión 
ya sea disruptiva o compresiva, la compresión axial y las rotaciones más allá de los 
rangos normales de la columna vertebral. Muchas veces pueden ser combinados 
produciendo más daño anatómico en la columna vertebral que los mecanismos puros. 
 
Si la familia se encarga del cuidado   con afecto y  dedicación se notarán importantes 
aportes en el fortalecimiento del vínculo afectivo y por ende la recuperación y 
rehabilitación del paciente, manifiesta  Myriam Patricia Pardo Torres en su escrito 
“Familia y cuidado", ya  que el afecto es imprescindible para la supervivencia de los 
seres humanos y que tal necesidad no puede sustituirse por ningún otro tipo de 
recurso, que sin una cierta cantidad de afecto todo ser humano enferma y muere 
irremediablemente. 
 
En el seno de la familia el paciente con paraplejía o cuadriplejía debe encontrar la 
seguridad y el apoyo necesario para superar esta situación, asumir una postura 
positiva ante lo inevitable contribuye favorablemente a la salud, la calidad de vida y 
el bienestar no solo de la persona enferma sino de todos aquellos que rodean a la 
familia. 
 
La atención domiciliaria tiene que ser coordinada conjuntamente en el alta del 
paciente respetando las necesidades individuales y familiares e incorporarla a sus 
decisiones y prioridades, además permitiendo que tanto el personal de salud como la 
familia del paciente participe  del cuidado durante su hospitalización, hasta lograr la 
independencia de la familia y paciente, tomando en cuenta que la familia apunta a 
ayudar a la persona en la adaptación a una nueva forma de vida y a asumir un nuevo 
rol dentro del grupo familiar y dentro de la sociedad. 
3 
 
JUSTIFICACION 
 
Debido a la restricción en el horario de visita establecidos en la institución  se niega 
la  participación de la familia en el cuidado del paciente  con paraplejia y 
cuadriplejia, dejándolo en un plano secundario, sin tomar en cuenta la importancia de 
esta,  para reducir la ansiedad y ayudar a mantener la estructura familiar de manera 
que ésta pueda actuar como soporte del enfermo. La aceptación y el apoyo de la 
familia pueden ayudar al paciente a recuperar la autoestima y a mejorar la imagen de 
sí mismo después de la discapacidad. Las actitudes positivas y la reafirmación de los 
seres queridos a menudo ayudan al paciente a trabajar para restablecerse. La 
participación, la flexibilidad y la comunicación abierta de los familiares pueden 
superar muchas barreras asociadas con la discapacidad. Los familiares que infunden 
esperanzas pueden ayudar al paciente a adaptarse y a confiar más en sus propias 
capacidades, fomentando el autocuidado siendo  una actividad del individuo 
aprendida por éste y orientada hacia un objetivo. Es una conducta que aparece en 
situaciones concretas de la vida  y que el individuo dirige hacia si mismo o hacia el 
entorno para regular los factores que afectan a su propio desarrollo y actividad en 
beneficio de la vida, salud y bienestar .de acuerdo a la teoría de Dorotea Orem, que 
en el caso de nuestros pacientes de estudio es importante para que puedan 
incorporarse en la sociedad como entes productivos. 
 
El profesional de enfermería realiza la valoración, diagnóstico, planificación, 
ejecución y evaluación de los cuidados de enfermería, lo cual ayuda en el proceso de 
adaptación psicosocial de acuerdo a LJ Carpenito. A la hora de planificar las 
intervenciones, los profesionales tienen que centrarse no solo en las complicaciones  
sino también  en las fortalezas y recursos familiares como parte del proceso  de 
atención de enfermería; cuidado encaminado a satisfacer necesidades básicas de la 
persona, evitar complicaciones respiratorias, digestivas, de la integridad de la piel, 
entre otras. 
 
La falta de capacitación del equipo de salud dirigida  a orientar y crear conciencia de 
la importancia que tiene el involucrar a la familia en el cuidado directo que se le da al 
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paciente, se ha convertido en un obstáculo más para alcanzar beneficios 
significativos y disminuir la incidencia de complicaciones a nivel domiciliario. 
 
Después de salir del hospital la recuperación del paciente se continúa en el hogar con 
la participación de la familia, por esta razón es importante que la familia esté 
enterada acerca de cómo debe orientar su atención, con el fin de poder  prevenir 
complicaciones tales como ulceras de presión e infección de vías urinarias entre las 
más frecuentes. La falta de personalen la  atención domiciliaria que se daen el 
Hospital Carlos Andrade Marín,  hace que no haya un seguimiento y continuidad de 
los cuidados  a nivel domiciliario y sea remitido el paciente  en caso necesario a la 
especialidad que corresponde por alguna complicación presentada. 
 
Los pacientes parapléjicos o cuadripléjicos por su complejidad, tratamiento 
prolongado y cuidado permanente, demandan dedicación personalizada tanto del 
equipo de salud como el de la familia. 
 
Como la familia atraviesa también por un proceso de cambio generado por la crisis, 
se hace indispensable la formulación de un programa conjunto familia – paciente, 
donde el personal de salud guíe, asesore y eduque a la familia en un proceso de 
cuidado planificado para que los roles dentro del grupo familiar no afecten 
significativamente la armonía de este núcleo social. 
 
Por esta razón es importante capacitar primero  al equipo de salud, paciente y luego a 
la  familia durante su  hospitalización  para que al momento del egresoel paciente y 
su familiar  conozca los procedimientos que debe realizar en el domicilio de forma 
individualizada de acuerdo a sus necesidades,  previniendo de esta manera la 
incidencia de complicaciones. 
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PROBLEMATIZACION 
 
En el  Ecuador el 13,2 % de las personas tiene algún tipo de discapacidad y podemos 
señalar que en el país existen de acuerdo a la CONADIS aproximadamente 59200  
discapacitados  por deficiencias físicas. 
 
Más de 100 mil personas necesitan cuidado personal permanente siendo el 52% de 
los cuidadores permanentes los padres, generalmente las madres. 
 
El entorno físico es adverso para las personas con discapacidad con limitación grave, 
el 5% han realizado adecuaciones en sus viviendas para facilitar su autonomía, el 
77% de las personas gravemente limitadas perciben que los edificios y entorno 
urbano son adversos para su movilidad autónoma y tienen poca participación en las 
asociaciones. 
 
En enero del 2013 a nivel  nacional hay 290.000 casos de discapacidad, unos 21.000 
son críticos y se desenvuelven en un entorno de extrema pobreza a pesar de la  ayuda 
social Manuela Espejo. 
 
La mayoría de los casos se concentran en las provincias de Guayas con 74.833 casos; 
y Pichincha, con 45.098.Se  determinó que las disfunciones físicas y motoras son 
mayoría (36,76 por ciento), seguidas por las intelectuales (24,6 por ciento) y las 
múltiples (12,92 por ciento). 
En el  Ecuador la prevalencia es de 2,43 por ciento, lo que significa que de cada 100 
ecuatorianos, al menos dos tienen alguna discapacidad física o mental. 
El 28 de Junio del 2012 los legisladores en Quito aprobaron un Proyecto que tiene 
por objeto asegurar la prevención, detección oportuna, habilitación y rehabilitación 
de la discapacidad y garantizar la plena vigencia, difusión y ejercicio de los derechos 
delas personas con discapacidad. 
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En el proyecto se considera persona con discapacidad a quien como consecuencia de 
una o más deficiencias vea restringida permanentemente en al menos un 30 por 
ciento su participación o limitada su capacidad para ejercer una o más actividades de 
la vida diaria. 
La normativa ampara a las personas con discapacidad ecuatorianas o extranjeras que 
se encuentran en territorio ecuatoriano; así como a los ecuatorianos en el exterior; sus 
parientes dentro del cuarto grado de consanguinidad y segundo de afinidad.  
Los pacientes que se atienden en el HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN, con 
diagnóstico de Trauma Raquimedular en Enero del 2009 a Marzo del 2011 fueron 35 
pacientes, de los cuales 15 pacientes tiene como complicación paraplejia y 
cuadriplejia  ha aumentado en los últimos años como informa la CONADIS. 
 
La incidencia es  de 1 a 2 casos por mes  siendo más frecuente el sexo masculino, 
con mayor ocurrencia en el grupo etareo de los 19 – 60 años, lo cual demuestra que 
esta lesión ocupa un lugar importante dentro de las causas de morbi – mortalidad a 
nivel nacional. 
 
Es importante destacar que un gran problema son las secuelas que presentan estos 
pacientes como es la paraplejía o cuadriplejía, además es un grupo  homogéneo en 
cuanto a la patología que representan, pero distinto en cuanto a la edad, causa de la 
lesión, en todos ellos se van a dar una serie de condiciones que hacen que el equipo 
de salud y la familia se integren para brindar una adecuada atención. Entre estas 
condiciones encontramos: dependencia, pérdida de control, cambio en las normas de 
comportamiento, miedo,  preocupación por las respuestas de otras personas en cuanto 
al cuidado que va a necesitar. 
 
Cada familia acepta de distintas maneras la enfermedad de su ser querido, pueden 
mostrar una desesperanza mayor que la del propio enfermo al conocer que no podrá 
valerse por sí solo, es entonces cuando necesitan mayor apoyo por parte del equipo 
de salud.  
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En el servicio de Traumatología los  familiares  reaccionan de diferentes maneras 
como afectuosa normal, sobre protectora, repulsiva, actitud de falta de cuidado, 
dificultad en la relación con la pareja,  retraimiento, esta discapacidad es demasiado 
importante como para sobrellevarlo solo, es necesario que tenga la posibilidad 
deexpresar pensamientos y sentimientos dolorosos como  miedo a enfrentar 
laenfermedad y los problemas que irán surgiendo en el proceso de rehabilitación, 
para lo cual es importante la ayuda  profesional de un Psicólogo con el cual si cuenta 
el servicio de traumatología.  
 
La incapacidad o desconocimiento de la familia para el acceso y utilización efectiva 
de los sistemas de apoyo, puede contribuir al desajuste físico y psicológico ya que no 
cuentan con medios para lograr afrontar su enfermedad. 
 
La familia y el paciente son elementos necesarios para su autocuidado considerando 
que un alto porcentaje de pacientes quedan con secuelas incapacitantes  irreversibles 
y necesitan del apoyo de la familia para posterior cuidado en el hogar. 
 
Las actuales tendencias en salud están encaminadas hacia la prevención, 
recuperación y rehabilitación de la misma, con enfoque en el autocuidado, sin 
embargo; la educación  en el servicio de Traumatología que se proporciona al usuario 
y familia se da de manera incidental, sin satisfacer las necesidades del cuidado a 
nivel domiciliario, sin contar con un sistema educativo permanente, con objetivos 
encaminados a mejorar la calidad del cuidado y al empoderamiento de la familia y 
paciente de conocimientos. 
 
El enfermo se vuelve dependiente, tanto de la ayuda profesional durante la 
hospitalización, como de su familia durante la rehabilitación en el hogar después del 
alta.  
 
Los 15  pacientes estudiados  con paraplejia y cuadriplejia viven con su esposa que 
corresponde al  40% y su mamá el 26,67%, quienes se encargan de su cuidado, los 
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pacientes expresan que se  siente muy bien al ser cuidados por estos familiares en el 
46,67%. 
 
Las familias estudiadas el 60% son moderadamente funcionales, existiendo armonía 
entre los miembros y sociedad, por lo tanto se están adaptando al nuevo estilo de 
vida familiar y a la reorganización de roles de cada miembro, las redes de apoyo en 
los pacientes en el 66,67% es de su familia. 
 
Dentro  nuestro estudio las complicaciones más frecuentes tenemos la presencia de 
escaras con el 46,67% seguido de las infecciones de vías urinarias con el 33,33% 
acudiendo a los centros de salud más cercanos por la dificultad de accesibilidad. 
 
Por todo lo mencionado anteriormente es de mucha importancia realizar la 
Investigación para conocer la participación de  la familia y la incidencia de 
complicaciones en el cuidado del paciente con paraplejía o cuadriplejía.  
 
¿El conocimiento de la familia en la atención al paciente con paraplejía o cuadriplejía 
del servicio de traumatología del Hospital Carlos Andrade Marín disminuye la 
incidencia de complicaciones? 
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OBJETIVO GENERAL 
 
Analizar la participación de la familia en el cuidado al paciente egresado del servicio 
de Traumatología del Hospital Carlos Andrade Marín  con paraplejía o cuadriplejía a 
nivel domiciliario y la incidencia de complicaciones. 
OBJETIVOS ESPECIFICOS 
 
 Caracterizar al grupo de estudio. 
 Valorar la situación del cuidado brindada a los pacientes por la familia. 
mediante encuestas realizadas al paciente y al familiar encargado de su 
cuidado  
 Determinar la incidencia de complicaciones del paciente con paraplejia y 
cuadriplejia en el domicilio. 
 Identificar en la familia del paciente con paraplejía o cuadriplejía, su 
capacidad funcional y sistemas de apoyo. 
 Proponer un programa de capacitación  durante la estancia hospitalaria al 
paciente y familiares encaminada a prevenir y disminuir las complicaciones. 
 Establecer un plan de egreso descuerdo a las necesidades individuales de cada 
paciente con paraplejia y cuadriplejia encaminado a prevenir y disminuir 
complicaciones. 
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CAPITULO   I 
1 HIPOTESIS 
 
¿El conocimiento de la familia en la atención al paciente con paraplejía o cuadriplejía 
del servicio de traumatología del Hospital Carlos Andrade Marín disminuye la 
incidencia de complicaciones?. 
1.1 DEFINICION DE VARIABLE 
Variable Dependiente 
Conocimiento de la Familia: Es el empoderamiento del conocimiento de actitudes y 
habilidades para el cuidado del enfermo. 
 
Variable Independiente 
Disminución de complicaciones: Son problemas que afectan la salud del enfermo 
por el inadecuado cuidado en el domicilio, provocando con ello múltiples 
consecuencias cómo problemas cardiorespiratorios, gastrointestinales, alteraciones 
de la piel, músculos esqueléticos, urinarios, neurovegetativos, sexuales y problemas 
emocionales.  
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1.2 RELACION DE VARIABLES 
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CAPITULO  II 
2 MARCO TEORICO 
2.1.- HISTORIA DE LAS LESIONES MEDULARES 
 
El Trauma Raquimedular es una afección que se ha presentado desde muchos años, 
que a pesar del avance de la tecnología esta  afección de la medula espinal sigue 
siendo irreversible por lo que actualmente en el servicio de traumatología del 
Hospital Carlos Andrade Marín 
1
tenemos paciente con paraplejia y cuadriplejia con 
una incidencia de una a dos por mes, siendo el sexo masculino el más afectado. 
Hace unos 500 años se describen los daños de la columna vertebral y el cordón 
espinal como molestias que no pueden ser tratadas. Las afirmaciones hechas acerca 
de este tema hacían prever un mal pronóstico a los pacientes con diagnóstico de 
Trauma Raquimedular, los cuales estuvieron vigentes hasta que apareció la propuesta 
de reducción y alineación vertebral, mediante la aplicación de fuerza exterior 
aplicada a la espina. En 1940 se realiza la última reforma existente a este dispositivo 
adjuntándole un cabestro para mantener la fuerza estable y garantizar la alineación de 
la dislocación.Para determinar la severidad y ubicación de una lesión de espina y 
cordón espinal se lleva a cabo la introducción de la radiología a mediados del siglo 
XX, que permitió facilitar la ubicación y complejidad de las fracturas. La reciente 
innovación introduce otras técnicas más efectivas como la neuroimagen, la 
resonancia nuclear magnética y la tomografía axial computarizada (T.A.C.). 
 
La aparición de ésta tecnología facilitó el manejo médico que se le da a los pacientes, 
debido a la exactitud en la visualización de la lesión sea  ósea o nerviosa, sin 
embargo el daño de la medula espinal sigue siendo irreversible.  
 
La promoción y prevención tiene importancia especial. Duffy, en sus escritos, revisó 
la investigación actual sobre promoción de la salud para la familia y sugiere 
directrices para la investigación futura. 
 
                                               
1 HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARÍN 
Nursing research, research 9 Ibid. p. 1940.  In nursing and health, Western journal of nursing st 
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Encontró una gran escasez de investigación de enfermería sobre promoción de la 
salud en la familia,utilizo otros estudios, así como otra bibliografía sobre 
investigación, para desarrollar futuras directrices o áreas de estudio. Estas directrices 
estudian el ambiente externo e interno de la familia.  
 
2.2 CAUSAS DEL TRAUMA RAQUIMEDULAR 
 
El trauma raquimedular
2
es un evento del sistema nervioso causado esencialmente por 
factores externos. En la actualidad  las causas sigue siendo las mismas,  de acuerdo a 
la CONADIS hay 14906 por accidentes de tránsito,  las más importantes son: 
 Accidentes de tránsito 
 Accidentes deportivos  
 Automovilismo 
 Gimnasia 
 Equitación 
 Natación 
 Accidentes Industriales 
 Accidentes agrícolas 
 Heridas con armas corto punzantes 
 Heridas con armas de fuego 
 Golpes y caídas 
3.- LESIONES DE LA COLUMNA VERTEBRAL 
3.1 TRAUMA RAQUIMEDULAR 
 
Las lesiones del raquis pueden ser óseas, ligamentosas o mixtas y cualquiera de ellas 
puede lesionar las estructuras neurales que se encuentran a niveles del segmento 
afectado. El tratamiento está orientado a mejorar o prevenir el daño neurológico, a 
prevenir o corregir el dolor y a estabilizar las vértebras, En el Hospital Carlos 
Andrade Marín el tratamiento es el mismo. 
3.2 CLASIFICACION DE LAS LESIONES DE LA COLUMNA VERTEBRAL 
                                               
2
EL TRAUMA RAQUIMEDULAR 
URIBE, Carlos. Fundamentos de medicina. Neurología. Ed. CIB. 4ª ed. Medellín 1991, p 471 Mecanismos poco 
entendidos 
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Hay que tener en cuenta que las lesiones de la columna vertebral pueden o no 
involucrar a la médula espinal. Para aclarar esto, examinemos la clasificación que 
acerca de esta patología hacen varios autores: 
La clasificación del Trauma Raquimedular descrita por Carlos UribeVélez en el 
volumen de Neurología de los fundamentos de medicina según el mecanismo puede 
ser: 
 Flexión 
 Flexión y rotación 
 Extensión y rotación 
 Compresión vertical 
 Hiperextensión 
 Flexión lateral 
3.3 DIVISION DE LAS LESIONES DE LA COLUMNA 
 
En el servicio de traumatología 
3
del Hospital Carlos Andrade Marín las lesiones son 
por hiperextensión e hiperflexion  teniendo un paciente con lesión en C2, teniendo 
como complicación cuadriplejia y a nivel de C5 a C7 tenemos 14 pacientes teniendo 
como complicación paraplejia. 
Harrison en su libro “principios de medicina interna” divide las lesiones de la 
columna de la siguiente manera: 
La región más expuesta a la lesión es la cervical, puesto que presenta diversidad de 
movimiento se puede lesionar bien sea por hiperextensión o hiperflexión de las 
vértebras. Las lesiones a nivel de la C1, C2, C3 y C4, son de alta complejidad debido 
a la posibilidad de compromiso bulbar produciendo riesgo de la vida del paciente por 
lo que requerirá mayor atención del equipo de salud y la familia; las ubicadas en la 
región C5, C6, y C7, afectan de manera importante produciendo lesión medular 
completa que desencadena en cuadriplejía o parálisis total según el nivel de la lesión 
 
La flexión forzada de la columna vertebral con frecuencia comprime cuerpos 
vertebrales, luxan la vértebra hacia delante de la que está debajo, y traba las facetas 
                                               
3 EN EL SERVICIO DE TRAUMATOLOGÍA 
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articulares. La médula se comprime, tanto por el aplastamiento de una lámina sobre 
el cuerpo vertebral inferior como el desplazamiento de fragmentos óseos. El prolapso 
de un disco intervertebral no suele lesionar la médula en los traumatismos por 
flexión, a no ser que la fuerza sea suficiente para causar también fractura con 
luxación. 
Por otra parte la extensión forzada del cuello dobla hacia delante los ligamentos 
amarillos, que oprimen la médula, sobre todo si un espolón artrítico hace relieve 
delante del ínter espacio. Se pueden lesionar varios centímetros de la porción 
medular central por una lesión semejante, aunque las radiografías de la columna sean 
normales. 
 Las lesiones por flexión tienden a bloquear la circulación de las ramas de la arteria 
espinal anterior, tanto por presión directa, como por lesión de las arterias vertebrales 
o radiculares en el orificio intervertebral. Los miembros superiores están más débiles 
que los inferiores y se produce una pérdida variable de sensibilidad, y relativamente 
escasa del sentido del tacto, posición y vibración.  
Los pacientes con lesión de la columna vertebral 
4
se deben mover con precaución 
para evitar un desplazamiento peligroso de la fractura con luxación, seguida de lesión 
medular. El paciente consciente generalmente advierte su estado, pero una columna 
inestable puede pasar inadvertidas y el enfermo ha perdido el conocimiento. Se 
recomienda tirar suavemente de la cabeza siguiendo la línea de la misma para 
mantener la tracción del cuello mientras se mueva al paciente, utilizar camillas 
firmes para evitar flexión del cuello. La mejor técnica que se puede utilizar para la 
toma de los exámenes radiológicos teniendo en cuenta el bienestar de los pacientes, 
es el rayo x portátil, puesto que con este evitamos el traslado de la cama a la mesa. 
 
 
La flexión forzada por caída produce de manera característica compresión de uno o 
más cuerpos vertebrales entre T12 y L3. A menos que una neoplasia o la 
                                               
4
LOS PACIENTES CON LESIÓN DE LA COLUMNA VERTEBRAL 
URIBE, Carlos. Fundamentos de medicina. Neurología. Ed. CIB. 4ª ed. Medellín 1991, p 471 Mecanismos poco 
entendidos 
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osteoporosis hayan debilitado el hueso, es preciso un golpe directo muy fuerte para 
fracturar las vértebras dorsales medias. 
3.4 DISFUNCION MEDULAR 
 
Muchas afecciones, en las que se cuentan traumatismos raquídeos, neoplasias,  
mielitis agudas, poliomielitis y esclerosis múltiple, pueden terminar en parálisis 
medulares extensas y plantear problemas similares de tratamiento y cuidado de 
complicaciones, que estas últimas no corresponden a nuestros pacientes. 
3.5 FASES DE LA SECCION MEDULAR COMPLETA 
 
Los pacientes de nuestra investigación no presentaron sección medular completa 
Según Paúl Beeson
5
, la sección medular completa suele cursar en dos fases: 
 Fase inmediata o de shock medular: en la cual se encuentra parálisis flácida 
con hipo o arreflexia, anestesia total hasta el nivel de la lesión y parálisis 
flácida de los esfínteres anal y vesical. 
 Fase tardía o de espasticidad: en la que se observa parálisis espástica de los 
esfínteres (retención), automatismo medular y dolores radiculares. 
 
3.6CLASIFICACION DE LA DISFUNCION MEDULAR. 
 Lesiones por encima de C5 causan cuadriplejía con insuficiencia respiratoria, 
en nuestro estudio tenemos un paciente con esta lesión. 
 Lesiones a nivel de C4 y C5 el deltoides y los músculos supra  e infra 
espinosos están débiles.  
 Lesiones a nivel de C5 y C6 los bíceps también presentan debilidad.  
 Lesiones en C7 causan debilidad del tríceps, extensores de la muñeca y 
pronadores del antebrazo.  
 Lesiones en D1 y más bajas: causan paraplejía; se puede determinar el nivel 
exacto mediante el nivel en el que existen déficit sensitivo y motor con estas 
lesiones encontramos en nuestro estudio 14 pacientes. 
                                               
5 SEGÚN PAÚL BEESON 
HARRISON Tr. Principios de medicina interna. México. 14ª ed. 1998. p. 1697 p. 1698. 
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 La compresión de la región dorsal inferior y de la zona lumbar causa un 
síndrome del cono medular (S2 – S5) o de cola de caballo (raíces nerviosas 
de L4 – S5).  
 Las lesiones de la cola de caballo presentan radiculalgia del periné y muslos, 
paraparesia flácida de esfínteres, anestesia en silla de montar y ausencia de 
los reflejos rotuliano y aquiliano. 
 En presencia de cualquiera de los dos eventos se puede presentar paraplejía 
flácida, hiperreflexia tendinosa y ausencia de erección y del reflejo anal. 
 
Para Julia Rivera
6
, las alteraciones que se presentan en un paciente con trauma 
raquimedular teniendo en cuenta el sitio de la lesión se puede clasificar de la 
siguiente manera: 
 El paciente con lesión completa extensa por debajo de C5 conserva la inervación 
parcial de la musculatura cervical y algo de la cintura escapular. Es incapaz de 
moverse en cama y se fatiga fácilmente debido a que poseemuy poca capacidad 
respiratoria, pero puede alimentarse por sí mismo con utensilios especiales. 
 Con lesiones de la porción inferior de la médula cervical, se conserva la función 
de los músculos de los miembros superiores, por lo que el paciente puede girarse, 
sentarse, empujar la silla de ruedas y aprender un tipo de trabajo casero que 
requiera poca fuerza de manos. 
Necesita ayuda para la mayor parte de sus necesidades. 
 La lesión medular dorsal superior entre T2 y T6 permite la función de las 
extremidades superiores, pero el tronco es inestable y no hay respiración 
intercostal. El paciente puede ponerse en una silla de ruedas y trasladarse por 
medio de ésta, pero aún con corset se le dificulta la movilización. 
 Las lesiones dorsales entre T7 Y T11 dejan una cintura torácica más fuerte y 
una buena capacidad respiratoria, que permiten al paciente ser independiente 
en todas sus actividades diarias. Los soportes todavía son incómodos y, 
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aunque el paciente no experimenta paraplejía, la marcha suele dificultarse en 
alguna medida. 
 Los pacientes con lesiones entre T-12 y L-3 pueden caminar con refuerzos 
largos en las piernas, subir escaleras, pero dependen en gran parte de la silla 
de ruedas; incluso con una lesión por debajo de 
 L-3 un paciente a veces tiene que usar silla de ruedas, porque le son difíciles 
actos como levantarse cuando está sentado, subir escalones y permanecer de 
pie largo tiempo. 
Según Harrisón, los aspectos importantes de las fracturas son,  de tres tipos: 
 Detección de luxaciones vertebrales que provocan compresión de la médula 
espinal. 
 Inestabilidad secundaria a fracturas que producen alteración en el 
alineamiento vertebral y compresión medular en el futuro. 
 Tratamiento adecuado de las fracturas que afectan a pedículos, carillas 
articulares o cuerpos. 
4.- PROCESO DE RECUPERACION 
 
Esto se logra con la capacitación continua  a los familiares
7
, pues ellos son los 
directos implicados, para una pronta recuperación del paciente y su inclusión en la 
sociedad. 
La recuperación que logra un paciente con lesión de columna o lesión medular, 
depende principalmente de cuantos grupos musculares se han librado de la parálisis 
teniendo en cuenta el nivel de la misma; entre más baja sea su ubicación mayor será 
la destreza que un paciente con buena voluntad puede alcanzar si los adecuados 
cuidados evitan las complicaciones de espasmo muscular, úlceras por decúbito e 
infección de vías urinarias. 
El conocimiento del paciente y del grado de recuperación que se obtiene  
proporciona una pauta para medir los progresos obtenidos durante la rehabilitación.  
4.1 ASPECTO EMOCIONAL 
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La participación de la familia 
8
en su cuidado ayuda en el aspecto emocional ya que el 
amor y los afectos son los puntales de la relación de esta y para el desarrollo del ser 
humano. 
En relación al aspecto emocional también se presentan cambios importantes; puede 
venir una depresión grave cuando el paciente comprueba que la parálisis y la 
dependencia parcial son permanentes. 
La ayuda emocional del personal del hospital hace mucho para reducir la intensidad 
y duración de la depresión. El ambiente de un centro donde otros encaran y vencen 
obstáculos similares levanta también la moral de los parapléjicos. 
 
5.-SISTEMAS AFECTADOS 
5.1 CARDIORESPIRATORIO 
 
En nuestro estudio encontramos un  paciente severamente afectado en este sistema ya 
que tuvo gran acumulo de secreciones y se fue al domicilio con traqueotomo de plata 
pues durante su estancia hospitalaria no logro recuperar el reflejo tusígeno. 
El sistema cardiorrespiratorio presenta cambios notables. Las lesiones en la región 
cervical paralizan los músculos intercostales y sólo permiten la respiración 
diafragmática por lo que hay un acumulo de secreciones y muchas veces el paciente 
se ve en la necesidad de utilizar el traqueotomo permanente de ahí  la importancia de 
capacitar a la familia en este procedimiento. 
El ejercicio produce rápidamente disnea, de modo que es poca la utilidad la silla de 
ruedas manual. La interrupción de las vías motoras en la médula cervical aísla los 
centros simpáticos torácicos del control superior. En consecuencia, el paciente no 
puede constreñir las arterias periféricas cuando se sienta o se levanta. La estasis 
sanguínea de miembros y vísceras reduce el retorno venoso, que no se puede 
compensar con soportes elásticos. La venostasis de los miembros inferiores explica 
también la elevada frecuencia de embolias pulmonares. 
5.2 GASTROINTESTINAL 
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Los pacientes del estudio manifiestan el 66,67% desconocen como vaciar 
adecuadamente su intestino y el familiar en el 73,33% no conoce cómo realizar este 
procedimiento, en lo referente a la nutrición el paciente  en el 53,33% no conoce los 
alimentos que debe consumir y  el 60% el familiar también no tiene conocimiento. 
El sistema gastrointestinal y nutricional 
9
presenta algunos cambios; durante unos días 
la lesión medular o la poliomielitis aguda suelen ir seguidas de íleo paralítico. Habría 
que suprimir la alimentación por la boca hasta que se recupere la actividad intestinal. 
Si se produce distensión abdominal, es aconsejable emplear sonda nasogástrica para 
aliviar la presión intestinal. La mayoría de los parapléjicos pueden defecar sin 
necesidad de enemas. Sin embargo, es frecuente la impactación fecal en pacientes 
con parálisis medular aguda, y al principio son necesarios reblandecedores fecales, 
laxantes suaves y enemas bajos. Cuando avanza la recuperación, se debe prescribir 
una dieta alimenticia y la adecuada ingestión de líquidos para lograr una evacuación 
espontánea. Algunos pacientes logran la evacuación refleja por medio de masaje 
abdominal o por estimulación digital del recto. 
 Para el restablecimiento es primordial una buena nutrición, aunque es  difícil 
alcanzarla, sobre todo en pacientes obligados a guardar cama. Una dieta rica en 
calorías y proteínas ayuda a la reconstrucción del tejido lesionado. Una meta 
razonable al comienzo son 2000 a 2500 calorías diarias, aunque más tarde tengan que 
disminuirse para evitar la obesidad. Durante los primeros meses deberá asegurarse la 
ingestión diaria de menos de 0.5 g de calcio para reducir el peligro de calculosis 
urinaria. Suelen ser beneficiosas las transfusiones sanguíneas en los enfermos 
desnutridos, para corregir la anemia y restablecer el volumen  sanguíneo.  
 
 
 
 
 
 
5.3 ALTERACIONES DE LA PIEL 
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Debido a la disminución de la irrigación sanguínea y a la limitación en el 
movimiento la piel presenta alteraciones como las úlceras por decúbito  en nuestra 
investigación a nivel domiciliaria 
10
presentaron 46,67% esta complicación, estos son 
problemas graves en los parapléjicos; pueden aparecer en cualquier paciente 
paralizado o inmovilizado que se ha descuidado. El peligro de una región anestesiada 
es que tolera una presión continua sin producirse el dolor ordinario que incita a 
cambiar de posición. Después de dos horas de inmovilidad se inician cambios 
isquémicos en el tejido subcutáneo, que se manifiestan  por eritema de la piel que lo 
recubre. Los fenómenos isquémicos repetidos producen la ulceración.  
Las úlceras por decúbito se pueden evitar dando masajes fuertes para estimular la 
circulación y cambiando la posición del enfermo por lo menos cada dos horas, 
protegiendo la piel enrojecida de ulteriores presiones, y asegurando una nutrición 
adecuada. Un régimen rotatorio alternado de colchones de aire en camas articuladas 
ayuda a diversificar los puntos de presión, aunque por sí solos no impiden que se 
formen úlceras en occipucio, talones, trocánteres y sacro. 
El peso de la ropa de la cama a veces basta para causar erosión de las puntas de los 
dedos de los pies. Los moldes de yeso sobre áreas anestesiadas pueden ulcerar la 
piel; incluso los tirantes de un corset son peligrosos. Las úlceras por decúbito que 
curan con tejido de cicatriz son bastante vulnerables a la presión.  
5.4 SISTEMA MUSCULOESQUELETICO 
 
Se han empleado diversas operaciones y aparatos mecánicos para compensar los 
músculos paralizados. Tirantes, muletas y sillas de ruedas restablecen la movilidad.  
Un elevador automático permite trasladar fácilmente un paciente de la cama a la 
silla. 
Aunque cierto espasmo muscular puede ayudar en parte al parapléjico a sostener el 
tronco o la posición de una extremidad, el espasmo doloroso o recurrente que 
flexiona o extiende fuertemente las extremidades inferiores impide sentarse y andar; 
por consiguiente, dificulta la rehabilitación. 
Como los espasmos flexores son respuestas reflejas, hay que prevenir el origen de los 
estímulos nocivos aferentes, como infección de vejiga, o úlceras por decúbito. No es 
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recomendable ningún procedimiento que aumente el déficit neurológico de una 
persona ya paralizada. En pacientes con espasmos flexores, que tienen función 
motora o residual en los miembros inferiores, está más indicado el tratamiento por 
sección de músculos y tendones espásticos. 
5.5 SISTEMA URINARIO 
 
El 33,32% presentaron infecciones de vías urinarias, y complicación en realizar el 
procedimiento de cambio de sonda vesical en el 40% debido a la falta de 
capacitación en este procedimiento.  
 
El sistema de eliminación urinaria se ve afectado de diferentes maneras según el sitio 
de la lesión. Las causas más frecuentes de muerte en parapléjicos son los cálculos 
renales, pielonefritis e hidronefrosis; además, son origen de muchas molestias en las 
parálisis menores. Estas complicaciones aparecen por el vaciamiento incompleto de 
la vejiga, que en un principio precisa cateterismo, más adelante se produce reflujo 
vesicoureteral secundario. Durante la etapa de recuperación el 80% de  los 
parapléjicos pueden orinar sin cateterismo. En los parapléjicos con lesiones altas de 
médula, se produce el reflejo de micción a través de los segmentos medulares 
inferiores; si una lesión ha destruido las raíces sacras, puede necesitarse una 
compresión suprapúbica para vaciar la vejiga.La recuperación 
11
de la micción 
espontánea siempre es difícil después de lesiones espinales. En muchos pacientes la 
ingestión diaria de 3000 a4000 ml de líquido, acompañado de intentos de micción sin 
sonda, o la oclusión intermitente de ésta, establece una micción espontanea 
automática.  
 
Las complicaciones enunciadas se pueden reducir con una dieta pobre en calcio, 
cambio intermitente de posición, aumento de la ingestión líquida para conseguir una 
excreción urinaria de 1500 a 2000 ml diarios, y  tratamiento rápido de las infecciones 
urinarias comprobadas con antimicrobianos apropiados. 
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En consecuencia, deberán explorarse periódicamente todos los pacientes por 
pielografía venosa. Las lesiones renales progresivas son indicación de desviación 
urinaria, generalmente por implantación de los uréteres en íleon. 
En el manejo de los pacientes con Trauma Raquimedular
12
, es importante describir 
que según el nivel de la lesión se pueden presentar dos  fenómenos de alteración en 
la vejiga del enfermo descritos por Cediel de la siguiente manera: 
1. Vejiga espástica: se presenta cuando la lesión se localiza a nivel de T2 y 
T11 por encima del centro reflejo de la micción y se caracteriza por: 
 Pérdida del control y las sensaciones vesicales. 
 Incontinencia y micción automática interrumpida e incompleta. 
 También llamada vejiga automática o refleja. 
2. Vejiga flácida: se presenta cundo la lesión ocurre de T12 a niveles 
inferiores afectando el arco reflejo de la micción en la medula espinal, se 
caracteriza por que presentan nuestros pacientes del estudio. 
 Llenado continuo y excesivo de la vejiga. 
 Ausencia de sensibilidad vesical. 
 Incapacidad de orinar voluntariamente 
 Es posible vaciar, haciendo presión sobre ella. 
 Llamada también vejiga arrefléxica, atónica o autónoma. 
5.6 DISFUNCION NEUROVEGETATIVA 
 
La disfunción neurovegetativa después de una lesión medular puede ser variable en 
lesiones incompletas. La lesión transversal aguda de la médula al principio produce 
ausencia de sudoración y de reacción pilomotora. Una vez desaparecido el choque 
medular, puede iniciarse una intensa sudoración por estímulos extrínsecos, como los 
que proceden de una víscera; por ejemplo la vejiga distendida. La falta de erección   
del pene por parálisis parasimpática puede ser consecuencias de afecciones de los 
segmentos sacros. Con afecciones medulares más altas puede producirse priapismo. 
La hemisección de la medula produce el síndrome de Brown Séquard, del que se 
pueden observar diversos grados de intensidad por tumores situados lateralmente, y 
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por lesiones medulares intrínsecas de diferentes tipos. El síndrome clínico completo 
causa pérdida de los movimientos voluntarios y signo de babinski del lado de la 
lesión, a  consecuencia de la participación del fascículo cortico espinal. En el mismo 
lado también hay pérdida de la sensación postural y vibratoria, así como alteración 
de la discriminación táctil por participación del cordón posterior. En el lado opuesto 
a la lesión hay pérdida de la sensibilidad dolorosa y térmica, pero a nivel de uno o 
varios segmentos más abajo. La lesión conjunta de sustancia gris y raíces raquídeas 
produce pérdida sensitiva segmentaría y atrofia muscular en el lado de la lesión, que 
solo puede comprobarse si están afectadas la médula cervical o lumbar. El tacto no se 
halla afectado. 
 
La sección transversal de la médula por traumatismo, produce al comienzo un 
“choque espinal” que dura de una a seis semanas, con falta completa de 
contracciones musculares, hipotonía intensa, ausencia de  actividad refleja, anestesia 
por debajo del nivel e  incontinencias urinaria y fecal. Puede producirse hipotensión, 
ausencia de sudación por debajo de la lesión e íleo paralítico con distensión  
abdominal. Con buena atención, el paciente a las pocas semanas entra en fases 
sucesivas de actividad refleja, recuperación del tono muscular y evacuación refleja 
intestinal y vesical. Al principio predominan los espasmos flexores, pero después 
pueden producirse espasmos extensores, que a veces prevalecen. Los espasmos 
reflejos que se inician por estímulos extrínsecos o viscerales, como la vejiga dilatada, 
pueden resultar intolerables. 
5.7 ALTERACION DE LA SEXUALIDAD 
 
La capacidad
13
 para mantener una relación sexual tiene suma importancia para la 
mayoría de las personas,  en nuestra entrevista realizada al familiar, el 86,67% no 
recibe esta información, porque muchos presentan problemas transitorios en su 
capacidad de responder a su estímulo sexual o de mantener la respuesta. Las 
preocupaciones comunes para el hombre son: ser capaz de tener y mantener una 
erección y tener un orgasmo en el momento oportuno con la pareja. En el caso de la 
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mujer, las preocupaciones habituales están relacionadas con la capacidad de excitarse 
y mantener la excitación y su capacidad para alcanzar el orgasmo, de ahí la 
importancia de la información adecuada y oportuna. 
El manejo de la sexualidad
14
, cuyo compromiso radica específicamente en el sitio 
donde ocurre la lesión. La urgencia o deseo de actividad sexual (libido) fluctúa según 
cada persona y varía de una persona a otra. La amplia variedad de fluctuación sólo se 
considera un problema cuando la persona (o las personas que con ella se relacionan) 
piensan que interfiere con la capacidad de tener relaciones sexuales satisfactorias. 
La disfunción eréctil puede deberse a factores fisiológicos o psicológicos. Las 
lesiones de la médula espinal plantean también problemas especiales, puesto que a 
este nivel se determina la amplitud de los efectos sobre la función sexual, es posible 
que los individuos sean capaces de tener erección y eyaculación y ser fértiles, pueden 
tener una excitación genital psicógena o reflexógena, o pueden no tener ninguna 
respuesta genital fisiológica. 
Teniendo en cuenta que el cono medular es el encargado de inervar la región 
abdomino – pélvica; podemos aclarar que al presentarse una lesión bien sea de tipo 
compresivo o de sección en éste nivel fácilmente se deduce que habrá parálisis 
flácida en cualquier parte que allí se encuentre, produciendo de ésta forma una 
ausencia de erección y una relajación de los esfínteres vesical y anal traducidos en  
Incontinencia. 
La sexualidad en los pacientes con lesiones por encima de T10 probablemente tiene 
un pronóstico favorable, debido a que estas lesiones  causan parálisis de tipo 
espástico lo cual se traduce en  apariciones ocasionales de erección; obviamente con 
disminución de la sensibilidad por compresión de la medula. 
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Las lesiones por debajo de T11 producen parálisis flácida, lo que impulsa a decir que 
difícilmente habrá aparición de erección. 
El manejo del patrón de la sexualidad debe tomarse de manera profesional; la parte 
de la sensibilización de la familia y el paciente es un parámetro importante puesto 
que permite un mayor acercamiento del núcleo familiar que se ve reflejada en una 
rehabilitación progresiva y satisfactoria que conlleva al fortalecimiento de la 
afectividad. 
6.- ASPECTOS QUE INFLUYEN EN LA RECUPERACION 
 
Se debe tener siempre presente que todo ser humano 
15
al verse lesionado en su 
integridad física sufre alteraciones emocionales, como depresión en un 26,65% de 
acuerdo a la entrevista realizada al familiar.  La adaptación psicológica a una 
parálisis que se establece progresivamente, los aspectos emocionales deben ser 
manejados por  el personal de salud; pero todos los profesionales, deben tener en 
cuenta éste aspecto para dar el soporte y ayuda necesaria al paciente. 
Para poder llevar a cabo un proceso de rehabilitación completo se deben tener en 
cuenta varios aspectos esenciales de la vida cotidiana de una persona entre los cuales 
están el biológico, el psico – social, el medio social y familiar. 
Según Julia Rivera, los aspectos a tener en cuenta para la rehabilitación de las 
personas limitadas físicamente se describen así: 
Aspecto emocional 
Se debe tener siempre presente que todo ser humano al verse lesionado en su 
integridad física sufre alteraciones emocionales que están relacionadas con el tipo de 
incapacidad. La adaptación psicológica a una parálisis que establece 
progresivamente, es mejor que una instalación súbita como sucede con el Trauma 
Raquimedular y acciones cerebro-vasculares.  
 
Los aspectos emocionales deben ser manejados por el personal de salud; pero todos 
los profesionales, deben tener en cuenta éste aspecto para dar el soporte y ayuda 
necesaria al paciente. 
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7.-TEORIAS DE LA ENFERMERIA CON ENFOQUE A LA FAMILIA 
 
Es muy importante recalcar que en la teoría de Orem da mucho énfasis a la 
participación de la familia y el fomento del autocuidado que es muy importante en 
nuestros pacientes de estudio elevando su autoestima y que no sean dependientes 
permanentes de su familiar. 
Se debe tener en cuenta que a través de la historia
16
, los autores manejan el concepto 
de profesional de enfermería relacionándolo de manera trascendental con la familia. 
Últimamente, ha habido un resurgir del interés por la unidad familia y su impacto en 
la salud, los valores y la productividad de los distintos miembros de esta. En la 
profesión de enfermería este interés de familia como unidad, se ha expresado por la 
aparición de la enfermería centrada en la familia que; considera la salud de este 
núcleo, como unidad, además de la salud de cada uno de sus miembros. En el modelo 
de Orem. 
El profesional de enfermería brinda la asistencia valiéndose del diagnóstico de 
enfermería, este  es un paso necesario en el plan de cuidados ya que proporciona una 
oportunidad de identificar las alteraciones en la salud de los individuos en una forma 
sistemática y concisa, además que describe también la situación particular del 
individuo como ser singular. 
Por esta razón, se toma este concepto y se integra al profesional de enfermería y  a la 
familia, para complementar en la actuación de estos miembros. 
La enfermería es un proceso terapéutico que implica la interacción mutua entre la 
enfermera, el paciente y la familia, quienes colaboran para conseguir la máxima 
salud posible. 
Siendo de gran importancia el proceso de atención de enfermería en el Hospital 
Carlos Andrade Marín todavía no se ha implementado para obtener beneficios que 
contribuyen con éxito a la recuperación de estos pacientes.  
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Las áreas relativas al entorno interno de la familia son:  
 Definiciones que hace la familia de salud y promoción de la salud 
 Toma de decisión  
 Métodos de intervención eficaces a la hora de fomentar la promoción de la 
salud. 
 La investigación del entorno externo comprende: 
 Normas sociales que facilitan o dificultan conductas de promoción de la salud 
 Efectos de las instituciones sociales en la práctica de la salud. 
7.1 PROFESIONAL DE ENFERMERIA 
 
Es la persona que se ha formado en una institución de educación superior, reconocida 
por el gobierno y que recibe un título que lo acredita como tal. La función de la 
enfermera 
17
de hoy es tan compleja que un estudiante requiere conocimientos de 
ciencias biológicas, físicas y sociales, además de la teoría y práctica de la enfermería. 
Miller, afirma que el grado en que el profesional de enfermería se comporta como tal 
se refleja en las cinco conductas siguientes: El profesional: 
 Valora, plantea, aplica y evalúa la teoría, la investigación y el ejercicio de 
enfermería. 
 Acepta, promueve y mantiene la interdependencia de la teoría, la 
investigación y la práctica. Estos tres elementos hacen de la enfermería una 
profesión y no una actividad centrada en la tarea. 
 Comunica y divulga el conocimiento teórico, el práctico y los hallazgos de la 
investigación en el vínculo profesional. 
 Sostiene a los ojos del público la orientación al servicio de la enfermería.  
 Conserva y promueve la organización profesional como el principal punto de 
referencia. 
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La enfermería implica una interrelación de muchas personas preocupadas por las 
respuestas de una persona a problemas de salud reales o potenciales.  
Como la persona se considera como un ser biopsicosocial  el ejercicio de la 
enfermería supone un conjunto de conocimientos y técnicas aplicadas al cliente como 
un todo. Por esta razón, el profesional debe saber cómo afecta las personas de apoyo 
y la comunidad al beneficio del cliente y tener en cuenta el bienestar de estas. 
El ejercicio de la enfermería 
18
tiene que ver con cuatro áreas relacionadas a la salud: 
 Promoción de la salud: significa ayudar a las personas a desarrollar recursos 
para mantener o fomentar su bienestar. 
 Mantenimiento de la salud: aquellas acciones que ayudan a los clientes a 
mantener su estado de salud. 
 Restablecimiento de la salud: significa ayudar a las personas a mejorar su 
salud después de pasar una enfermedad. Un ejemplo de actividad que ayuda 
al restablecimiento de la salud es ayudar a los individuos minusválidos a 
alcanzar el mayor nivel de fuerza física e independencia posible. 
 Cuidado de los moribundos: implica consolar y cuidar a personas de todas las 
edades cuando estén muriendo. 
7.2 EL CUIDADO TRANS PERSONAL DE ENFERMERIA 
 
El cuidado trans personal debe mantenerse en el domicilio ya que necesitan de un 
gran apoyo en su cuidado y el conocimiento del paciente y su familiar para que su 
pronóstico no se agrave con las complicaciones que pueda presentar manteniendo un 
estilo de vida saludable. 
El cuidado humano debe darse hasta el último momento. Cuidado que en el caso de 
pacientes con lesiones de columna vertebral involucra más el arte emocional de la 
familia y el personal de enfermería; pues, el cuidado es un proceso interpersonal que 
fundamenta la respuesta ética en las personas, es un comportamiento ético y no una 
estructura subyacente que lo motiva. Es un proceso recíproco que posee unas 
particularidades de quien cuidado, es decir, el cuidado se da entre el cuidador y la  
persona que cuida. 
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El cuidado en la forma en que se brinda es individual y diferente de acuerdo a las 
personas involucradas (cuidador y cuidado), y a las circunstancias que los rodea. Sin 
embargo cabe anotar que en su fin y características es global. 
7.3 EL CUIDADO DE ENFERMERIA 
 
El cuidado de enfermería 
19
sigue siendo utilizado en  nuestro Hospital pero sin 
aplicación del proceso de atención de enfermería, por esta razón es que no involucra 
la participación de la familia en el cuidado del paciente parapléjico y cuadripléjico. 
Los términos cuidado de enfermería y cuidar han sido utilizados por las enfermeras 
durante más de un siglo. Leininger afirma: El cuidado es la esencia y el campo 
central, unificador y dominante que caracteriza a la enfermería: es una necesidad 
humana esencial para el completo desarrollo, el mantenimiento de la salud y la 
supervivencia de los seres humanos en todas las culturas del mundo sin embargo, los 
cuidados no han recibido el mismo grado de atención de los profesionales y el 
público que la curación. 
Ha habido falta de definiciones y una clara comprensión de los términos cuidado y 
cuidar. Se necesita una investigación sistemática para describir las conductas 
relacionadas con los cuidados, los valores y la práctica en la enfermería para que este 
conocimiento pueda incorporar sea las áreas de enseñanza y ejercicio de la 
enfermería. 
Leininger identifica varios conceptos relacionados con cuidar y con los cuidados de 
enfermería. Algunos ejemplos son: consuelo, compasión ,preocupación, conductas de 
afrontamiento, empatía, facilitación, implicación, actos de salud, amor, alimentación, 
presencia, compartir, ternura, contacto y confianza. 
 
Una responsabilidad grande de la familia es hacerse partícipe en cada uno de estos 
conceptos para alcanzar el bienestar y el equilibrio del núcleo familiar. 
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La meta del personal 
20
dedicado a los cuidados sanitarios debe ser trabajar en pos de 
una comprensión del cuidado y la salud de las diferentes culturas para que el 
cuidado, los valores, las creencias y los estilos de vida de cada una de ellas sean la 
base para proporcionar unos cuidados específicos. 
Watson identifica diez factores que influyen en la prestación de cuidados en 
enfermería: 
 Forjar un sistema de valores humanista – altruista. Se relaciona con la 
satisfacción obtenida mediante dar y ampliar la sensación del yo. 
 Infundir fe y esperanza que promueven el bienestar ayudando al cliente a 
forjar conductas que fomentan la salud. 
 Cultivar la sensación del propio yo y de los demás. 
 Establecer una relación de ayuda – confianza (cuidado humano).  
 Implica una comunicación eficaz, empatía y cariño, además de promover la 
expresión de sentimientos positivos y negativos. 
 Usar un proceso creativo de solución de problemas. 
 Promover una enseñanza – aprendizaje interpersonal trasladando la 
responsabilidad del bienestar al paciente. 
 Proporcionar un ambiente de apoyo, protector o reparador en el plano mental, 
físico, sociocultural y espiritual. 
 Ayudar en la satisfacción de necesidades humanas. 
 Ser sensible a las fuerzas existenciales, fenomenológicas y espirituales, que 
toman tres esferas del ser: mente, cuerpo y alma. 
En conclusión, el cuidado de enfermería se refiere al conjunto de acciones entre el 
personal de enfermería (tanto profesional como auxiliar) y el paciente en búsqueda 
del establecimiento del equilibrio en su proceso salud - enfermedad. 
Involucra tanto el objeto como el sujeto a través de la formación de un vínculo 
afectivo y el establecimiento de una relación interpersonal, para que las habilidades 
técnicas – científicas y prácticas de Enfermería logren el objetivo: bienestar. 
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Se asegura que no sólo la persona afectada, sino la familia comprendan la 
enfermedad, su control y los efectos sobre la dinámica familiar.  
Valora también la capacidad que tiene la familia 
21
de proporcionar unos cuidados 
continuados y supervisión a domicilio cuando esté justificado. 
Tras una información y una práctica cuidados sumamente planificadas, a las familias 
se les da la oportunidad de demostrar su capacidad de proporcionar cuidados con la 
ayuda del profesional de enfermería. 
Trabajando juntas, enfermería y familia, pueden crear un ambiente que recupere o 
reorganice la dinámica familiar durante la enfermedad y todo el proceso de 
rehabilitación. 
La profundidad y amplitud de conocimientos de cada profesional de enfermería 
influirá directamente en la conveniencia y relevancia de los cuidados administrados, 
los cuales requieren de un sustento teórico necesario para hacer una correcta 
aplicación. 
Existe diversidad de estudios relacionados con los traumatismos de origen 
neurológico los cuales orientan en cuanto al diagnóstico, tratamiento y manejo. Para 
tales fines la parte más completa y actualizada se encuentra en los Estados Unidos, 
en el escrito NeurologicalSurgery, que trata diversos temas asociados a causas 
probables de ocurrencia, medios diagnósticos, formas de tratamiento, tipos de 
inmovilización y avances presentados en el manejo de los pacientes con trauma. 
7.4 ELEMENTOS DEL CUIDADO DE ENFERMERIA 
 
El personal de enfermería debe estar capacitado en las reacciones que va a tener en 
paciente con paraplejia y cuadriplejia para poder enfrentar esta situación con un 
componente afectivo basado en comprensión y dialogo. 
En el cuidado se identifican tres elementos: Científico, Técnico y Actitudinal. El 
componente científico hace referencia a los principios científicos  conjunto de 
conocimientos establecidos por diferentes ciencias que determinan la razón del 
cuidado de enfermería.  
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Dentro del componente actitudinal o afectivo, se considera la actitud del personal de 
Enfermería al dar cuidado; esta debe basarse en la comprensión, el diálogo, para así 
alcanzar una relación interpersonal terapéutica más confiable, contribuyendo con el 
paciente en el manejo de su ansiedad o angustia, presentes en la mayoría,intervienen 
así mismo dentro de éste componente el conjunto de valores que orientan el 
comportamiento del hombre en relación consigo mismo, con los otros seres y con su 
medio, manifestándose en el cuidado que brinda el personal de Enfermería. 
8.- SALUD FAMILIAR 
8.1 DEFINICION DE LA FAMILIA. 
 
Las familias estudiadas 
22
 son el 80% son moderadamente funcionales, atravesando 
unas crisis no normativa es decir algo no esperado en la familia como es la 
incapacidad de uno de sus miembros, teniendo como red de apoyo el 66,67% a su 
familia involucrándose la familia en forma prioritaria y presentándose un cambio en 
su dinámica familiar, el paciente asumiendo el rol de enfermo y la esposa o madre el 
rol de cuidadora que obligan a una readaptación de cada  uno de sus miembros. 
Conforme la estructura familiar se ha hecho cada vez más diversa, ha sido necesario 
definir la familia de una forma amplia, para englobar la variedad de aspectos que se 
ven en la sociedad actual. 
Para que exista una flexibilidad en el estudio de las familias, Friedman define a la 
familia de la siguiente manera: 
La familia está compuesta por personas (dos o más) emocionalmente implicadas 
entre sí y que viven en una estrecha proximidad geográfica. La implicación 
emocional se demuestra a través del afecto y del compromiso de un  propósito 
común. 
Resulta difícil describir la familia actual de otra forma diferente a afirmar que es 
especialmente variada. Las mejoras en los estados sanitarios han hecho que personas 
más sanas vivan más tiempo y lleven una vida más productiva.  
 
8.2 FUNCIONES DE LA FAMILIA 
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Algunas de las funciones más importantes de la familia son: 
 Satisfacción sexual de la pareja y reproducción. 
 Apoyo mutuo en dificultades o problemas que amenazan a sus miembros. 
 Crianza de los hijos. 
 Socialización y transmisión de valores, actitudes éticas, normas de 
comportamiento, estrategias para sobrevivir, entre otras. 
 Afecto y ambiente para expresión de emociones. 
 Colocación de sus individuos en determinado estrato social. 
8.3 ROL DE LA FAMILIA EN LA RECUPERACION DE LA SALUD. 
 
Siendo la familia el sistema de apoyo básico para la recuperación de la salud, el 
66,67% de pacientes entrevistados reciben el apoyo de esta, especialmente de la 
esposa con el 40%  y  la mamá con el 26,67% pero también encontramos que el 
apoyo es su hermana en un paciente con el 6,67%, otros pacientes han logrado 
superar y se cuidan  solos. 
Según Diego Mejía
23, “la familia puede considerarse como un sistema complejo en la 
que sus miembros juegan distintos papeles y se interrelacionan para llevar a cabo una 
serie de funciones importantes para cada individuo, para la familia como un todo y 
para contribuir a la sociedad en la que está inmersa.” 
Los factores que determinan el impacto de la enfermedad en la unidad familiar son:  
 Duración de la enfermedad: aguda o crónica. 
 Efectos residuales de la enfermedad: incapacidad transitoria o permanente. 
 Significado de la enfermedad para la familia y su importancia para los 
sistemas familiares. 
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8.4 IMPACTO ECONOMICO DE LA ENFERMEDAD 
 
Durante una crisis, con frecuencia las familias se unen con un objetivo común. En 
estos casos de acercamiento, los familiares tienen la oportunidad de reafirmar los 
valores personales y familiares y el compromiso que tienen entre si. De hecho, la 
enfermedad puede proporcionar una oportunidad única de desarrollo familiar. 
La intervención de los profesionales de enfermería en las familias que experimentan 
una enfermedad consiste esencialmente en dar apoyo e información. Debe haber 
compromiso para brindar cuidados a las familias dentro del proceso de enfermería así 
como se le brinda al individuo.  
8.5 ASPECTO FAMILIAR 
 
También es importante reconocer la situación emocional de la familia y brindarle la 
orientación necesaria durante y después de la hospitalización. Es fundamental que el 
equipo de rehabilitación prepare a la familia, al igual que al paciente para que pueda 
vivir con una incapacidad y participen activamente en la rehabilitación. La familia 
interviene en la predisposición anímica del paciente, hace que se sienta más seguro al 
ver que cuenta con el apoyo de sus familiares. 
A la familia 
24
se le debe capacitar para que pueda comprender lo real de la situación 
y la capacidad residual del paciente, para que de esta forma lo ayude solo en lo 
necesario y no llegue a los extremos, bien sea de sobre protección o de abandono. 
8.6 ASPECTO OCUPACIONAL 
 
En las entrevistas realizadas a los pacientes con paraplejia y cuadriplejia el 80% se 
encuentran entre 25 a 45 años de edad por lo tanto son considerados laboralmente 
activos , por lo que su recuperación con el apoyo de la familia es de vital importancia 
en especial en el fomento del autocuidado para que puedan reintegrarse a la sociedad 
como entes productivos y de apoyo económico para los miembros de la familia. 
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Desde el año 2009 se inició el censo poblacional de personas con discapacidad por 
las brigadas Manuela Espejo apoyada de un estudio social que han dado mayor 
oportunidad de inserción laboral a estas personas tanto en el sector público como 
privado. 
Se dice que el limitado físico solo estará rehabilitado cuando se desempeñe en algún 
trabajo. El preocuparse por el aspecto vocacional y el rehabilitar vocacionalmente al 
incapacitado le devuelve su dignidad, le demuestra lo valioso de sus potenciales 
residuales para ser un miembro productivo de la sociedad. El trabajo le da el 
verdadero  significado a la recuperación física y psico –social. 
8.7 ETAPAS DEL DUELO 
 
En la entrevista al familiar 
25
entre los problemas que a presentado durante la atención 
de su enfermo tenemos la depresión con el 26,67%  lo que dificulta su cuidado , por 
esta razón todos los encargados de su cuidado deben conocer las etapas de duelo por 
las que va atravesar su familiar como es la lesión medular espinal que es una de las 
discapacidades más trágicas que le puede suceder a una persona.  
Según Kübler Ross, se han determinado diversas etapas o fases del duelo por las que 
puede atravesar el paciente y la familia, entre las cuales se encuentran: 
 Etapa de negación; el paciente se niega a creer en el evento y no está 
preparado para afrontar los problemas que se puedan presentar.  
 Muchos muestran alegría artificial para prolongar la negación. 
 Etapa de cólera o ira; en esta, el cliente o su familia pueden dirigir la cólera 
hacia la enfermera o el personal del hospital, en temas que normalmente no 
les preocuparían. 
 Etapa de negociación; la persona intenta negociar para evitar el evento. Puede 
expresar sentimientos de culpa o temor a un castigo por los pecados pasados, 
reales o imaginarios. 
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 Etapa de aceptación; el cliente y la familia aceptan el evento. Puede mostrar 
menos interés por lo que le rodea y por las personas de apoyo, al igual que 
desea empezar a hacer planes. 
Es indispensable que la familia 
26
conozca las etapas por las que está atravesando el 
paciente y en donde ésta puede involucrarse, con el fin de contribuir activamente a 
participar durante la evolución de la enfermedad, convirtiéndose en punto de apoyo 
para facilitar la superación de las limitaciones y ayudar en el tratamiento y 
rehabilitación. Por tanto, se debe fomentar una relación más íntima e informativa 
entre el equipo de salud y la familia, lo cual generará una mejor participación de 
ambas partes en la rehabilitación. Promover la vinculación de la familia en el proceso 
de restablecimiento del equilibrio psico – social, fomentando una adaptación a la 
situación que lleve a consevirlo no como un obstáculo más, sino como una nueva 
forma de vida, en la cual se sigue desarrollando el proceso evolutivo de la vida 
familiar y social. 
9- EL  AUTOCUIDADO 
9.1 UNA HABILIDAD PARA VIVIR 
 
En la entrevista realizada al paciente encontramos que el 26,67% se autocuida, 
siendo está una meta que debe alcanzar el paciente parapléjico para su bienestar y el 
de la familia , realizando en lo posible las actividades que podía realizar antes del 
evento traumático.Elautocuidado tiene que ver con aquellos cuidados que se 
proporciona la persona para tener una mejor calidad de vida, auto cuidado individual, 
o los que son brindados en grupo, familia, o comunidad, autocuidado colectivo El 
autocuidado está determinado por aspectos propios de la persona y aspectos externos 
que no dependen de ella; estos determinantes se relacionan con los factores 
protectores para la salud, tanto como con los factores de riesgo, que generan, según 
el caso, prácticas favorables o riesgo para la salud. El personal de salud es el 
responsable del fomento del auto cuidado en las personas, tanto con su testimonio de 
vida sana como con la educación, como herramienta, para que las personas puedan 
optar por prácticas favorables a la salud.  
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9.2 LA PROMOCIÓN DE LA SALUD Y EL CUIDADO 
 
La capacitación durante la estancia hospitalaria promociona el cuidado del paciente y 
de su familia,  con un seguimiento planificado  a nivel domiciliario  se lograría 
grandes beneficios en la salud y el cuidado de los pacientes con paraplejia y 
cuadriplejia del Hospital Carlos Andrade Marín. 
La palabra cuidar proviene de la palabra coidar, discurrir, la que, a su vez, proviene 
del latín cogitare, pensar; su etimología también la relaciona con sentir una 
inclinación, preferencia o preocupación. 
 Es un acto tanto intelectual y teórico, como práctico cuidar es una interacción 
humana de carácter interpersonal, intencional, único, que se sucede en un contexto 
sociocultural, tiene un fin determinado y que refuerza o reafirma la dignidad humana.  
Es decir; es un proceso intersubjetivo y simétrico, en el cual ambos, quien es cuidado 
y su cuidador, establecen una relación de doble vía que parte del reconocimiento del 
otro como ser humano pero diferente, e implica estar con la persona (s) a quien (es) 
se cuida. Es esto lo que hace del cuidado una experiencia energizante y de mutuo 
beneficio. 
Para cuidar la vida y la salud 
27
se requiere del desarrollo de habilidades personales, 
para optar por decisiones saludables, lo cual constituye uno de los cinco 
componentes de la promoción de la salud PS, establecidos en la Primera Conferencia 
Internacional sobre PS, en Ottawa Canadá, donde se dijo que: 
La promoción favorece el desarrollo personal y social en la medida que aporte 
información sobre el cuidado, educación sanitaria para tomar decisiones informadas 
y se perfeccionen las aptitudes indispensables para la vida; de esta manera se 
aumentan las opciones disponibles para que la gente pueda ejercer un mayor control 
sobre su salud y el medio social y natural, y así opte por todo aquello que propicie la 
salud. Las estrategias y mecanismos para desarrollar dichas habilidades se relacionan 
con la autogestión, la educación e información y el autocuidado, mediados por la 
comunicación. 
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 Las habilidades personales para vivir determinan el estilo de vida de las personas y 
la manera como ellas se cuidan. El término „estilo de vida‟ se refiere a la manera de 
vivir y a las pautas personales de conducta, que están determinadas por factores 
sociales, culturales y personales; equivale a las actitudes, hábitos y prácticas 
individuales o familiares, que pueden influir positiva o negativamente sobre nuestra 
salud. 
9.3 TIPOS DE CUIDADOS 
 
En el proceso de cuidar la vida y la salud se dan tres tipos de cuidados: 
9.3.1 CUIDADO O ASISTENCIA A OTROS: LOS CUIDAMOS 
 
Esta forma de cuidado corresponde a la atención sanitaria, que se presta a la persona 
enferma en una institución de salud; es el cuidado científico, sistemático y aprendido 
que se lleva a cabo mediante el empleo de prácticas curativas, que un profesional o 
un equipo de salud, realizan al usuario con algún grado de discapacidad (temporal o 
permanente) física, psíquica o emocional, con el fin de ayudarlo a restablecer su 
salud y alcanzar mayores niveles de bienestar. Quien cuida se encarga del bienestar, 
de la protección o del mantenimiento de alguien que, por su condición de ser 
humano, tiene interés, valor y significado especial.  
.Aquí el término USUARIO 
28
no es tomado bajo una connotación economicista sino 
que se refiere a la persona que recibe un servicio de salud que, como todo servicio, 
debe ser prestado con garantía de calidad (humana, técnica, científica...) Un servicio 
“no se puede almacenar ni repetir pero si redimir”.Por extensión, también se miran 
bajo este tipo de cuidados, las acciones que son realizadas por personas (cuidadores) 
de la familia, un vecino, una partera y demás agentes informales de salud de la 
comunidad. Tienen como objetivo recuperar la salud.  
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La atención sanitaria 
29
es una actividad tanto para quien la presta como para el 
enfermo, puesto que produce resultados en ambos; puede decirse que, al favorecer el 
mantenimiento y conservación de la vida, al permitir que ella continúe, se reproduzca 
y termine dignamente, se generan altos niveles de satisfacción en el cuidador y en el 
usuario, se incrementan los niveles de autonomía, de salud y se mejora su calidad de 
vida. 
 
9.3.2 CUIDADO ENTRE TODOS (NOS CUIDAMOS): 
 
El cuidado entre todos es denominado autocuidado colectivo y se refiere a las 
acciones que son planeadas y desarrolladas en cooperación, entre los miembros de 
una comunidad, familia o grupo, quienes se procuran un medio físico y social 
afectivo y solidario;  
9.3.3 CUIDADO DE SÍ (ME CUIDO): 
 
Corresponde al auto cuidado individual y está conformado por todas aquellas 
medidas adoptadas por uno mismo, como gestor de su autocuidado. Dicho de otra 
manera, consiste en mirar uno por su salud y darse buena vida. 
9.4 TIPOS DE PRÁCTICAS 
 
En el estilo de vida de las personas se presentan dos tipos de prácticas: las positivas o 
favorecedoras de la salud y las negativas o de riesgo. 
9.4.1 FACTORES PROTECTORES 
 
Son aquellos aspectos internos o externos a la persona, que posibilitan conservar e 
incrementar los niveles de salud. 
 
9.4.2 FACTORESDE RIESGO: 
Los pacientes con paraplejia y cuadriplejia
30
 todos los sistemas se ven afectados por 
lo tanto tienen una mayor incidencia en presentar complicaciones y que dentro de las 
entrevistas las hemos encontrado como frecuentes la escaras con el 46,67% y las 
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infecciones de vías urinarias con el 33, 33% , por lo tanto estos pacientes deben ser 
prioritarios para la capacitación del involucrado y su familia con el fin de disminuir 
la incidencia de complicaciones. 
Corresponden al “conjunto de fenómenos de naturaleza física, química, orgánica, 
psicológica o social que involucra la capacidad potencial de provocar daño”, es decir, 
son los eventos que aumentan o crean la posibilidad de enfermar. 
Como respuesta a estos factores protectores, las personas desarrollan prácticas 
protectoras o favorecedoras de la salud entre ellas están el cultivo de un arte, la 
práctica de un deporte, el desarrollo de un pasatiempo, la adopción de una dieta 
saludable, entre otras. Frente a los factores de riesgo la gente adopta prácticas de 
prevención como medidas para evitar enfermarse, por ejemplo, saneamiento 
ambiental, higiene, vacunación, autoexamen de testículo. Las prácticas protectoras 
corresponden a la promoción de la salud y las prácticas preventivas son asunto de la 
prevención de la enfermedad.  
En realidad, la diferencia entre lo que se pretende con la realización de prácticas 
protectoras y prácticas preventivas es muy sutil, pues todo lo que se hace para 
incrementar los „niveles‟ de salud, en cierta medida, está previniendo las 
enfermedades de manera general. 
No se puede hablar de prácticas de „auto cuidado negativas‟ porque el cuidado es 
inherente a los aspectos favorables a la salud. 
9.5 PRINCIPIOS PARA EL AUTOCUIDADO 
 
Es importante que el paciente no dependa completamente del cuidado de su familia  
si no que aproveche al máximo sus capacidades funcionales que no se encuentran 
afectadas, con esto él y su familia se sentirán satisfechos con los logros alcanzados. 
 
• El autocuidado 31es un acto de vida que permite a las personas convertirse en 
sujetos de sus propias acciones. Por lo tanto, es un proceso voluntario de la persona 
para consigo misma. 
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• El autocuidado implica una responsabilidad individual y una filosofía de vida 
ligada a las experiencias en la vida cotidiana. 
•El autocuidado se apoya en un sistema formal como es el de salud e informal, con el 
apoyo social. 
• El autocuidado tiene un carácter social, puesto que implica cierto grado de 
conocimiento y elaboración de un saber y da lugar a interrelaciones. 
• Al realizar las prácticas de autocuidado, ya sea con fines protectores o preventivos, 
las personas siempre las desarrollan con la certeza de que mejorarán su nivel de 
salud. 
Para que haya auto cuidado se requiere cierto grado de desarrollo personal, mediado 
por un permanente fortalecimiento del autoconcepto, el autocontrol, la autoestima, la 
autoaceptación, y la resiliencia. 
Estos conceptos son entendidos como: 
9.6 AUTOCONCEPTO 
 
Mediante el conocimiento de su enfermedad el paciente dará el primer paso para su 
autoaceptación  con sus limitaciones y fortalezas el saldrá adelante. 
Una serie de creencias sobre sí mismo que se manifiestan en la conducta. Estas 
creencias se acercan más a la realidad en la medida que la persona profundice en el 
estudio de sus propias características. 
 
Un mayor autoconocimiento posibilita un conocimiento de sí mismo más objetivo, lo 
que constituye el primer paso para la autoaceptación. Existen dos aspectos 
relacionados con el autoconcepto: la autoimagen y la autoeficacia. La autoimagen es 
el esquema mental que tenemos de nuestra propia imagen corporal, mientras que la 
auto eficacia es la creencia en nuestras capacidades para obtener lo que nos 
proponemos; ambas características se configuran a través de la confrontación con los 
mensajes verbales y no verbales de las otras personas, y de los modelos de conducta 
aprendidos durante la infancia.  
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9.7 AUTOESTIMA O AUTOVALORACION: 
 
La familia juega un papel importante 
32
en la autoestima del paciente participando en 
su cuidado y alentándolo con los logros alcanzados dentro de sus posibilidades. 
La valoración que toda persona tiene de sí misma y que expresa como un sentimiento 
a partir de hechos concretos. La autoestima nace del autoconcepto que una persona 
tiene de sí misma y se forma a partir de las opiniones de los demás, expresadas a 
través de mensajes verbales y no verbales, sobre la persona y de la manera como esta 
los recibe; además, pueden influir en ella factores internos, por ejemplo, una 
depresión endógena.  
9.8 AUTOACEPTACION: 
 
El paciente parapléjico y cuadripléjico debe aceptar sus limitaciones  y aceptar que 
no pueden ser modificadas pero reconocer que tiene cualidades  importantes  y 
fortalecerlas  
El reconocerse a sí mismo como persona con cualidades y limitaciones; permite 
asumir y aceptar constructivamente las características que difícilmente pueden ser 
modificadas. 
9.8.1 AUTOCONTROL: 
 
El paciente debe tomar sus decisiones en cuanto  a su autocuidado con conocimiento 
de los factores de riesgo que tiene, con la finalidad de evitar complicaciones que 
agravan el pronóstico de su enfermedad. 
Es la capacidad 
33
que tiene una persona para controlar sus decisiones. El control 
tiene un papel fundamental sobre las decisiones en torno al autocuidado, es así como 
el control interno está relacionado con las creencias que tienen la persona y la 
capacidad de influir en el medio y en el curso de la propia salud; aquí se incluyen los 
determinantes personales, es decir, los que significan bienestar para cada persona. A 
su vez, el control externo es todo aquello que viene del medio externo a la persona, 
por ejemplo, la influencia de la familia, los amigos y los medios de comunicación.  
                                               
32 LA FAMILIA JUEGA UN PAPEL IMPORTANTE 
María Amparo. Salud ocupacional, la salud ocupacional en la práctica de la salud. Bogotá: ISS- 
33 ES LA CAPACIDAD 
COLIMON CAHL, Martín. Fundamentos de epidemiología. Medellín, 1975. Citado por: LOZADA 
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9.8.2 RESILIENCIA: 
 
El impacto de la enfermedad hace que una primera fase se rompa la estructura del 
funcionamiento familiar, por lo que necesitan el apoyo profesional para que la 
familia se reorganice, pueda conservar su equilibrio desarrollar y mantener relaciones 
abiertas en el seno familiar. 
Aquella “capacidad humana para hacer frente a las adversidades de la vida, 
superarlas y salir de ellas fortalecido o incluso transformado”  Permite focalizar los 
aspectos que protegen a las personas ante las adversidades y trabajar sobre sus 
recursos y fortalezas, promoviendo el desarrollo humano como posibilidad de 
aproximarse a sus condiciones de calidad de vida. El enfoque de la resiliencia 
muestra cómo es posible abordar las oportunidades de desarrollo humano, a pesar de 
la adversidad. De este modo, la resiliencia se convierte en un proceso de la persona 
en el que se involucran los aspectos internos como la autoestima, el buen humor, la  
seguridad, la empatía, entre otros, y condiciones del medio en lo económico, 
familiar, social, político, cultural La resiliencia es importante en el auto cuidado 
porque facilita a las personas actuar de manera más „sana‟ frente a los obstáculos a la 
calidad de vida; por ej., la enfermedad que podría ser asumida como... ¡una 
oportunidad para crecer! 
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CAPITULO  III 
3. DISEÑO METODOLOGICO 
3.1 TIPO DE ESTUDIO 
 
El estudio es descriptivo, analítico y transversal, ya que permite  analizar las  
características básicas de la participación de la familia en el cuidado del paciente en 
el domicilio. 
 
Se pretende estudiar a profundidad una unidad conformada por paciente – familia y 
su participación en la atención del paciente con paraplejía y cuadriplejía y la 
incidencia de complicaciones. 
 
Además, este tipo de estudio es particularmente útil para obtener información básica 
dirigida a la participación de la familia y la incidencia de complicaciones en un 
sentido más amplio en  donde se involucren aspectos más profundos y específicos, 
como la integración familia - paciente y personal de salud; este último, con la 
responsabilidad de guiar, capacitar y sensibilizar a la familia acerca de la importancia 
de su participación durante el proceso de salud – enfermedad, y su rol durante la 
recuperación y rehabilitación del paciente parapléjico o cuadripléjico.   
3.2 UNIVERSO 
 
La población escogida está compuesta por  15pacientes que fueron hospitalizados en 
dos años y que tuvieron como complicación paraplejia y cuadriplejiaen el período de 
tiempo comprendido de Enero 2009 a Marzo 2011. 
3.3 INCLUSION 
 
15 pacientes del servicio de Traumatología con paraplejía o cuadriplejía  del Hospital 
Carlos Andrade Marín, durante el período de tiempo comprendido en Enero 2009 a  
Marzo del 2011. 
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3.4 METODOS  Y TECNICAS 
 
Entrevistas: Se entrevistara al paciente y a la familia para evaluar el conocimiento 
que tienen en el manejo de las técnicas,  si se obtuvo capacitación  y la entrega del 
plan de egreso en forma escrita con la respectiva explicación por parte del personal 
de enfermería del Hospital Carlos Andrade Marín  del servicio de Traumatología.  
Instrumento de apoyo diagnóstico de la funcionalidad familiar. 
 
Esta prueba evalúa el funcionamiento familiar a través de la medición de procesos 
mas importantes de la dinámica familiar como son cohesión, armonía, comunicación, 
adaptabilidad, afectividad, roles y permeabilidad. 
3.5 CONSIDERACIONES ETICAS. 
 
Para la elaboración de la tesis de investigación se procede de acuerdo a las normas 
éticas recomendadas por HELSYNKI. 
 
A cada uno de los pacientes o familiares se solicita la aceptación para participar en 
este estudio de acuerdo al consentimiento informado de este anexo. 
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CAPITULO  IV 
4 PRESENTACION, ANALISIS E INTERPRETACION DE LA 
INFORMACION. 
 
La presentación de  tablas,  gráficos se realiza con el programa Excel con su 
respectivo análisis. 
TABLA No 1 
4.1 EVALUACION DEL FUNCIONAMIENTO FAMILIAR 
 
QUITO 2011 
 
EVALUACION FRECUENCIA PORCENTAJE 
Familia Funcional 3 20,00% 
Moderadamente Funcional 9 60,00% 
Disfuncional 3 20,00% 
TOTAL 15 100,00% 
 
Fuente: Entrevista al Paciente 
Elaborado por: Lic.Deysi Patiño y  Lic. Magdalena Gualotuña 
 
 
 
Se observa que 9 encuestados que representa el 60,00%  pertenecen a familias 
moderadamente funcionales lo que indica que en los diferentes eventos de la vida, 
éstas familias se unen física y emocionalmente, existe armonía con los miembros de 
la familia y sociedad, que la familia se está adaptando al nuevo estilo de vida de su 
familiar, demuestran sus afectos, sentimientos y emociones, buscan relacionarse con 
semejantes para compartir experiencias y ayudarse mutuamente. El 20% de los 
encuestados son familias funcionales existe una buena comunicación, armonía, 
afecto entre sus miembros, cada uno cumple con sus roles, pero siempre existe 
problemas en el núcleo familiar, más aun cuando hay elementos de la vida como es 
20%
60%
20%
EVALUACION DEL FUNCIONAMIENTO FAMILIAR 
Familia Funcional
Moderadamente Funcional
Disfuncional
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el caso de uno de sus miembros con paraplejia o cuadriplejia ya que cambia la 
funcionalidad de la familia. El otro 20% son  familias disfuncionales existe una mala 
relación entre sus miembros, no superan los eventos de la vida, no tienen equilibrio 
emocional, mala comunicación, no hay afecto de sus miembros, no cumplen con sus 
roles, y se sobrecarga el cuidado del familiar con paraplejia y cuadriplejia a uno de 
los miembros de la familia, no buscan ayuda en las redes de apoyo, por lo tanto será 
muy difícil la superación de la crisis no normativa. 
 
4.2 ENTREVISTA  AL PACIENTE 
TABLA NO 1 
SEXO DE LOS PACIENTES CON PARAPLEJIA Y CUADRIPLEJIA 
 
QUITO 2011 
 
SEXO FRECUENCIA PORCENTAJE 
Hombres 14 93.33% 
Mujeres 1 6,67% 
TOTAL 15 100,00% 
 
Fuente: Entrevista al Paciente 
Elaborado por: Lic.Deysi Patiño y  Lic. Magdalena Gualotuña 
 
 
 
 
La distribución de la incidencia por sexo muestra que el trauma raquimedular se 
presenta con mayor frecuencia en los hombres; 14 casos que representan el 93,33% en 
relación a 1 caso presentados en las mujeres que corresponden al 6,67%. 
 
 
 
 
 
93,33%
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TABLA No 2 
EDAD DE LOS PACIENTES CON PARAPLEJIA Y CUADRIPLEJIA 
 
QUITO 2011 
 
EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE 
25-35 6 40% 
36-45 6 40% 
46-60 3 20% 
TOTAL 15 100% 
 
Fuente: Entrevista al Paciente 
Elaborado por: Lic.Deysi Patiño y  Lic. Magdalena Gualotuña 
 
 
 
 
 
Se observa que la mayor incidencia de trauma raquimedular está localizada en el 
grupo atareo de los 25 – 35 años y 36-45  años, con 6 casos cada uno que 
corresponden al 40%. El grupo de los 46- 60 años, presentó 3 casos correspondientes 
ocupa el 20% restante de la población. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
40%
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TABLA No 3 
CAUSAS QUE PRODUJIERON PARAPLEJIA Y CUADRIPLEJIA 
EN LOS PACIENTES 
 
QUITO 2011 
 
 
CAUSAS FRECUENCIA PORCENTAJE 
Accidentes de tránsito 7 46,67% 
Traumas por armas 5 33,33% 
Accidentes de trabajo 2 13,33% 
Caída de árbol 1 6,67% 
TOTAL 15 100.00% 
 
Fuente: Entrevista al Paciente 
Elaborado por: Lic.Deysi Patiño y  Lic. Magdalena Gualotuña 
 
 
 
Se observa que   los accidentes de tránsito  constituyen la causa más frecuente con 7 
casos  corresponden al 46,67% se debe en  muchos casos a la imprudencia del 
conductor, seguido por traumas por armas, 5 casos que corresponden  al 33,33% , por 
accidentes de trabajo 2 casos que 13,33% en relación a 1 caso es el 6,67% por caída 
del árbol. 
 
 
 
46,67%
33,33%
13,33%
6,67%
CAUSAS QUE PRODUJERON PARAPLEJIA Y 
CUADRIPLEJIA
EN LOS PACIENTES 
Accidentes de transito
Traumas por armas
Accidentes de trabajo
Caída de árbol
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TABLA No 4 
PROCEDENCIA DE LOS PACIENTES CON PARAPLEJIA Y CUADRIPLEJIA 
 
QUITO 2011 
 
 
CIUDAD FRECUENCIA PORCENTAJE 
Quito 12 80% 
Oriente 2 13,33% 
Ambato 1 6,67% 
TOTAL 15 100,00% 
 
Fuente: Entrevista al Paciente 
Elaborado por: Lic.Deysi Patiño y  Lic. Magdalena Gualotuña 
 
 
 
 
 
 
La mayoría viven en Quito son 12 pacientes corresponden al 80% en donde es más 
accesible la atención de salud ya sea en el Hospital Carlos Andrade Marín o en un 
dispensario o subcentro de salud, en caso de  un paciente que vive en Amaguaña le 
resulta difícil trasladarse al hospital. 
En el Oriente son 2 pacientes representan el 13,33% manifiestan que se atienden en 
el Hospital del Tena no acuden frecuentemente por la situación geográfica. y 1 de 
Ambato corresponde al 6, 67% se hace atender en el Hospital de su misma provincia. 
Frente a esta problemática los pacientes y familiares deben salir capacitados del 
hospital en los diferentes procedimientos que serán realizadas cotidianamente de esta 
manera evitar complicaciones que agraven más aun su situación.  
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TABLA No 5 
ESTADO CIVIL  DE LOS PACIENTES CON PARAPLEJIA Y CUADRIPLEJIA 
 
QUITO 2011 
 
 
ESTADO CIVIL FRECUENCIA PORCENTAJE 
Divorciado 5 33,33% 
Casado 4 26,67% 
Soltero 3 20,00% 
Unión Libre 3 20,00% 
TOTAL 15 100,00% 
 
Fuente: Entrevista al Paciente 
Elaborado por: Lic.Deysi Patiño y  Lic. Magdalena Gualotuña 
 
 
 
En su mayoría son divorciados corresponden 5 pacientes con el 33,33% debido a que 
su familia y el paciente mismo  no logra superar el impacto además  no han buscado 
ayuda , tenemos 4 pacientes casados, corresponden al 26,67% . Seguidos por 3 
pacientes con Unión libre es el 20,00%  y3 pacientes solteros  ocupan el 20% 
restante, este sistema familiar con experiencia de superación ya que han buscado 
apoyo en grupos como el CONADIS que les han ayudado a adaptarse de mejor 
manera a su situación.   
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TABLA No 6 
CON QUIEN VIVEN  LOS PACIENTES CON PARAPLEJIA Y 
CUADRIPLEJIA 
 
QUITO 2011 
 
 
FAMILIAR FRECUENCIA PORCENTAJE 
Esposa 6 40,00% 
Mamá 4 26,67% 
Solo 4 26,67% 
Hermana 1 6,67% 
TOTAL 15 100,00% 
 
Fuente: Entrevista al Paciente 
Elaborado por: Lic.Deysi Patiño y  Lic. Magdalena Gualotuña 
 
 
 
 
 
La mayoría vive con su esposa corresponden a 6 pacientes que es el 40%, 4 pacientes 
viven con su mamá  corresponden 26,67%, 4 pacientes que viven solos corresponden 
también al 26,67% y 1 paciente vive con su hermana corresponde el 6, 67%, son 
pacientes que han aprendido a  auto cuidarse  con el  aprendizaje. 
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TABLA No 7 
PERSONA QUE SE ENCARGA DE SU CUIDADO 
 
QUITO 2011 
 
 
PERSONA FRECUENCIA PORCENTAJE 
Esposa 6 40,00% 
Mamá 4 26,66% 
Autocuidado 4 26,67% 
Hermana 1 6,67% 
TOTAL 15 100,00% 
 
Fuente: Entrevista al Paciente 
Elaborado por: Lic.Deysi Patiño y  Lic. Magdalena Gualotuña 
 
 
 
 
Observamos que 5 pacientes son cuidados por sus esposas corresponde al 33,33%, lo 
mismo ocurre que 5 pacientes también son cuidados por su mamá equivale también 
al 33,33%, hay cuatro pacientes que han aprendido a cuidarse solos es el 26,67% y 
un paciente que le cuida su hermana es el 6,67%  
 
Después de la hospitalización y la rehabilitación, el equipo del cuidado de la salud 
debe enseñar a los familiares cómo cuidar al paciente en casa y darles  una idea 
general sobre los problemas de salud específicos que requieren atención de salud  
inmediata por parte del médico del paciente. La persona discapacitada necesita 
enfocarse en utilizar al máximo sus capacidades tanto en casa como en la comunidad. 
El refuerzo positivo lo animará a fortalecer su autoestima y fomentará su 
independencia. 
 
26,66%
40.00%
26,67%
6,67%
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56 
 
TABLA No 8 
COMO SE SIENTE CON LA ATENCION QUE RECIBE DE SU FAMILIAR 
 
QUITO 2011 
 
 
PACIENTE FRECUENCIA PORCENTAJE 
Muy Bien 7 46,67% 
Bien 5 33,33% 
Mal 3 20,00% 
TOTAL 15 100,00% 
 
Fuente: Entrevista al Paciente 
Elaborado por: Lic.Deysi Patiño y  Lic. Magdalena Gualotuña 
 
 
 
La mayor parte de pacientes de nuestro estudio se siente muy bien al ser cuidados por 
su familiar son 7 pacientes equivale al 46,67%, 5 pacientes se sienten bien 
corresponde al 33,33% por la inestabilidad emocional que tienen y 3 pacientes se 
sienten mal corresponden al 20% porque a pesar de los cuidados no superan su 
situación ni aceptan su realidad actual. 
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TABLA No 9 
DIFICULTAD AL MOMENTO DEL BAÑO 
 
QUITO 2011 
 
 
PERSONA FRECUENCIA PORCENTAJE 
Si 11 73,33% 
No 4 26,67% 
TOTAL 15 100,00% 
 
Fuente: Entrevista al Paciente 
Elaborado por: Lic.Deysi Patiño y  Lic. Magdalena Gualotuña 
 
 
 
11 pacientes presentan dificultad para el baño corresponden el 73,33% debido a la 
inadecuada infraestructura del baño, inestabilidad del cuerpo, necesita más personas 
para levantarlo y el miedo a caerse ya que su familia no se encuentra preparada para 
realizar estos procedimientos, 4 pacientes no tiene dificultad equivale 26,67% debido 
a que tienen más apoyo por otros miembros familiares. 
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TABLA No 10 
CONOCE  LOS ALIMENTOS QUE DEBE CONSUMIR 
 
QUITO 2011 
 
 
PERSONA FRECUENCIA PORCENTAJE 
Si 7 46,67% 
No 8 53,33% 
TOTAL 15 100,00% 
 
Fuente: Entrevista al Paciente 
Elaborado por: Lic.Deysi Patiño y  Lic. Magdalena Gualotuña 
 
 
 
 
8 pacientes que corresponden 53,33% no conocen que alimentos deben consumir y 7 
pacientes que equivale 46,67% conocen como alimentarse ya que han buscado apoyo 
en otras organizaciones.Deben conservarse adecuadamente el ingreso de líquidos y la 
nutrición del paciente para prevenir complicaciones ya que si se administra líquidos 
en abundancia, disminuye la posibilidad de infecciones y cálculos de las vías 
urinarias que es muy común que aparezcan en estos pacientes. Para evitar la 
aparición de úlceras por decúbito, es importante dar alimentos ricos en proteínas, 
pues son útiles para conservar en buen estado los tejidos y para aumentar la 
capacidad de cicatrización. 
Se recomienda dar al paciente 200 g. de proteínas diariamente. 
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TABLA No 11 
RECIBE APOYO EN LA PREPARACION Y CONSUMÓ  DE ALIMENTOS 
 
QUITO 2011 
 
 
PACIENTE FRECUENCIA PORCENTAJE 
Si 10 66,67% 
No 5 53,33% 
TOTAL 15 100,00% 
 
Fuente: Entrevista al Paciente 
Elaborado por: Lic.Deysi Patiño y  Lic. Magdalena Gualotuña 
 
 
 
10 Pacientes tienen apoyo en la preparación de sus alimentos por parte de familiares 
corresponde 66,67% y 5 pacientes que equivale al 53,33% indican que ellos pueden 
prepararse su alimentación y comer solos, siendo muy importante que el paciente 
poco a poco adquiera independencia que pueda valerse por si mismo y no depender 
de los demás aumentando su autoestima, manteniendo un estado de salud adecuado. 
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TABLA No 12 
CUMPLE CON EL TRATAMIENTO ESTABLECIDO 
 
QUITO 2011 
 
 
PACIENTE FRECUENCIA PORCENTAJE 
Si 13 86,67% 
No 2 13,33% 
TOTAL 15 100,00% 
 
Fuente: Entrevista al Paciente 
Elaborado por: Lic.Deysi Patiño y  Lic. Magdalena Gualotuña 
 
 
 
13 pacientes cumplen con el tratamiento es el 86,67% el objetivo en los pacientes es 
conseguir una función completa y sin limitaciones, recuperar la capacidad de realizar 
el mayor número de actividades cotidianas  y 2 pacientes  que equivale 13,33% no 
cumplen con el tratamiento  En los pacientes con discapacidad hay tendencia a la 
depresión y se puede perder la motivación para recuperar la función perdida. Los 
especialistas en salud mental pueden ayudar a la persona a superar estos baches 
emocionales para que se centren en la recuperación funcional. El papel de la familia 
es fundamental. 
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TABLA No 13 
REALIZA REHABILITACION 
 
QUITO 2011 
 
 
PACIENTE FRECUENCIA PORCENTAJE 
Si 14 86,67% 
No 1 6,67% 
TOTAL 15 100,00% 
 
Fuente: Entrevista al Paciente 
Elaborado por:Lic.Deysi Patiño y  Lic. Magdalena Gualotuña 
 
 
14 pacientes realizan rehabilitación corresponden el 86,67%  Los ejercicios y 
medidas rehabilitadoras son esenciales  para el fortalecimiento muscular,  evitar la 
atrofia de los miembros de esta manera  valerse por si solos y conseguir una 
aceptación activa y equilibrada de la enfermedad que dará paso a una buena 
autorregulación y autocontrol. Acuden a centros de rehabilitación, al Hospital Carlos 
Andrade Marín;  1 paciente que equivale al 6,67% por falta de acceso a un centro de 
salud no  ha realizado su rehabilitación  generado desconocimiento  de sus beneficios 
en su autocuidado, además es  fundamental la atención emocional en estas personas, 
ya que es casi inevitable que se dé una profunda depresión por la pérdida de control 
de su propio cuerpo. 
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TABLA No 14 
COLOCACION DE LA SONDA VESICAL Y CATETERISMO 
 
QUITO 2011 
 
 
PACIENTE FRECUENCIA PORCENTAJE 
Si 4 26,67% 
No 11 73,33% 
TOTAL 15 100,00% 
 
Fuente: Entrevista al Paciente 
Elaborado por: Lic.Deysi Patiño y  Lic. Magdalena Gualotuña 
 
 
 
11 pacientes  que es el 73,33% no saben cómo colocarse la sonda vesical o realizarse 
un cateterismo vesical,  que constituye un problema salud que contribuye a deteriorar 
la calidad de vida del afectado. Es la consecuencia de la alteración de la fase del 
llenado vesical, con influencia en el entorno familiar o de relación, en el grado de 
independencia y puede abocar a una situación de aislamiento por la sensación de 
vergüenza, pérdida de la autoestima e incremento de dependencia hacia terceras 
personas.. Por lo que han  buscado  una rápida solución a su problema y a las 
posibles complicaciones, acudiendo al servicio de salud más cercano o con ayuda de 
un familiar.  
4 pacientes equivale al 26,67% saben cómo realizarse el cateterismo vesical debido 
al  entrenamiento  utilizando  técnicas o dispositivos (cateterización intermitente) que 
previenen la incontinencia o la necesidad urgente de orinar. 
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TABLA No 15 
CONOCE COMO VACIAR ADECUADAMENTE SU INTESTINO 
 
QUITO 2011 
 
 
PACIENTE FRECUENCIA PORCENTAJE 
Si 5 33,33% 
No 10 66,67% 
TOTAL 15 100,00% 
 
Fuente: Entrevista al Paciente 
Elaborado por: Lic.Deysi Patiño y  Lic. Magdalena Gualotuña 
 
 
El 66,67% que son 10 pacientes no conocen como vaciar el intestino adecuadamente 
por lo que han sufrido de estreñimiento ocasionándoles dolores abdominales por lo 
que les realizan enemas y 33,33% si conocen como vaciar adecuadamente su 
intestino con reeducación intestinal  dirigida en procurar un ritmo defecatorio al 
menos en días alternos mediante  el mantenimiento de un ritmo intestinal adecuado 
utilizando fármacos tipo Lactulosa(Duphalac®),Lactitol (Importar®) o fármacos 
aceleradores del tránsito intestinal. Una adecuada hidratación de las heces aportando 
dieta rica en fibra, facilitar la defecación utilizando lubricantes locales (supositorios). 
Crear un hábito defecatoriohorario aprovechando los reflejos fisiológicos (20 
minutos después de la comida principal). 
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TABLA No 16 
CONOCE SOBRE LOS CAMBIOS DE POSICION DEL PACIENTE 
 
QUITO 2011 
 
 
PACIENTE FRECUENCIA PORCENTAJE 
Si 7 46,67% 
No 8 53,33% 
TOTAL 15 100,00% 
 
Fuente: Entrevista al Paciente 
Elaborado por: Lic.Deysi Patiño y  Lic. Magdalena Gualotuña 
 
 
 
 
Se observa que 8 pacientes es 53,33%  no conocen sobre los cambios de posición por 
lo que se  ha ocasionado ulceras de presión,  han acudido a los diferentes hospitales 
para su tratamiento, y 7 pacientes es 46,67%  si conocen sobre los cambios de 
posición por experiencias de otros compañeros que han padecido ulceras de presión 
les han enseñado como realizarse cambios de posición. 
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TABLA No 17 
CONOCE SOBRE EL CUIDADO DE LA PIEL 
 
QUITO 2011 
 
 
PACIENTE FRECUENCIA PORCENTAJE 
Si 8 53,33% 
No 7 46,67% 
TOTAL 15 100,00% 
 
Fuente: Entrevista al Paciente 
Elaborado por: Lic.Deysi Patiño y  Lic. Magdalena Gualotuña 
 
 
 
 
Se observa que el 53,33% que son 8 pacientes tiene conocimiento sobre el cuidado 
de la piel  que han observado durante su hospitalización la forma  de hidratar la piel y 
el 46, 57% desconocen indican que no han tenido información al respecto. 
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TABLA No 18 
CUIDADO DE LAS ZONAS  DE PRESION 
 
QUITO 2011 
 
 
PACIENTE FRECUENCIA PORCENTAJE 
Si 8 53,33% 
No 7 46,67% 
TOTAL 15 100,00% 
 
Fuente: Entrevista al Paciente 
Elaborado por: Lic.Deysi Patiño y  Lic. Magdalena Gualotuña 
 
 
 
 
8 pacientes es el 53,33% saben cómo cuidarse las zonas de presión por que al inicio 
de su rehabilitación sufrieron de úlceras de presión recibiendo tratamiento y 
adiestramiento. 
7 pacientes es el 46,67% no saben cómo cuidar una ulcera de presión   no han tenido 
información adecuada. 
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TABLA No 19 
COMPLICACIONES EN LOS PROCEDIMIENTOS REALIZADOS POR LOS 
PACIENTES 
 
QUITO 2011 
 
 
PACIENTE FRECUENCIA PORCENTAJE 
Cambios de Sonda Vesical 6 40,00% 
Escaras 3 20,00% 
Enemas 3 20,00% 
Traslado al Baño 2 13,33% 
Aspiración de Secreciones 1 6,67% 
TOTAL 15 100,00% 
 
Fuente: Entrevista al Paciente 
Elaborado por: Lic.Deysi Patiño y  Lic. Magdalena Gualotuña 
 
 
 
 
La mayoría tiene problemas en el cambio de la sonda vesical por sangrado, 
por el mal olor, las infecciones frecuentes corresponde a 6 pacientes es el 
40,00%, seguido de la presencia de escaras que como ya mencionamos 
anteriormente no tienen información adecuada, pero conocen que son difíciles 
de curar son 3 pacientes es el 20,00%, la realización de enema evacuante ya 
que esto es indispensable el apoyo de otra persona también 3 pacientes con el 
20%, la falta de personas para el traslado al baño son 2 pacientes corresponde 
13,33%, en caso del paciente cuadripléjico tiene aún más dificultad a más de 
las anteriores la aspiración de secreciones por el traqueotomo necesita siempre 
del apoyo del familiar y tener el equipo completo para la realización de este 
procedimiento corresponde 6,67%. 
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TABLA No 20 
REDES DE APOYO 
 
QUITO 2011 
 
 
REDES FRECUENCIA PORCENTAJE 
Familia 10 66,67% 
Organizaciones 0 0% 
Escuela de Hijos 0 0% 
Amigos 1 6,67% 
Religioso 1 6,67% 
HCAM 2 13,32% 
Familia Extendida   
Otros 1 6,67% 
TOTAL 15 100,00 
 
Fuente: Entrevista al Paciente 
Elaborado por: Lic.Deysi Patiño y  Lic. Magdalena Gualotuña 
 
 
 
 
En su mayoría recibe apoyo de su familia con la que vive son 10 pacientes equivale 
66,67%, en pocos casos del HCAM 13,33%, de los amigos de la misma condición 
con los que se apoyan y comparten experiencias, organizaciones religiosas cada uno 
con el 6,67% , otros servicios de salud, cooperativa y gerente de la empresa en un 
caso es el restante 6, 67% , es importante que la familia que vive una crisis cuente 
con redes de apoyo sociales o ayuda de la familia extendida para superar más 
fácilmente esta etapa, una familia en aislamiento superará más difícilmente la crisis. 
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4.3 ENTREVISTA  REALIZADA AL FAMILIAR 
TABLA NO 1 
PARENTESCO  CON EL PACIENTE 
 
QUITO 2011 
 
PARENTESCO FRECUENCIA PORCENTAJE 
Mamá 4 26,67% 
Esposa 7 46,67% 
Hermano 2 13,33% 
Hijo 2 13,33% 
TOTAL 15 100,00% 
 
Fuente: Entrevista al Familiar 
Elaborado por: Lic.Deysi Patiño y  Lic. Magdalena Gualotuña 
 
 
 
 
La mayor parte de las encuestas nos responde la esposa 7 casos corresponde 46,67% 
seguido de la mamá equivale al 26,67%, una hermana y un hijo que son con quienes 
vive el paciente corresponden al 13,33%, en otros casos quienes se encontraron en 
ese instante para la información. 
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TABLA No 2 
CONOCIMIENTO DEL BAÑO REALIZADO POR EL FAMILIAR 
 
QUITO 2011 
 
 
CONOCE FRECUENCIA PORCENTAJE 
Si 5 33,33% 
No 10 66,67% 
TOTAL 15 100,00% 
 
Fuente: Entrevista al Familiar 
Elaborado por: Lic.Deysi Patiño y  Lic. Magdalena Gualotuña 
 
 
 
 
La mayor parte desconoce el procedimiento siendo importante para  la higiene del 
paciente, estimula la circulación y da bienestar y confort pero además se debe a otro 
tipo dificultades que se presentan durante el baño equivale 66,67%, el 33,33% 
conoce como bañarle a su familiar. 
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TABLA No 3 
PROBLEMAS QUE PRESENTA DURANTE EL BAÑO REALIZADO  A SU 
FAMILIAR 
 
QUITO 2011 
 
 
PROBLEMAS FRECUENCIA PORCENTAJE 
Miedo 2 13,33% 
Ayuda para Levantarse 8 53,33% 
Infraestructura Inadecuada del 
Baño 
3 20,00% 
Inestabilidad 2 13,33% 
TOTAL 15 100,00% 
 
Fuente: Entrevista al Familiar 
Elaborado por: Lic.Deysi Patiño y  Lic. Magdalena Gualotuña 
 
 
 
 
La mayoría necesita ayuda para levantarlo y trasladarlo al baño ya que es difícil 
hacerlo solo son 8 casos corresponde 53,33%, la infraestructura inadecuada del baño 
no permite el fácil acceso 3 casos equivale 20,00%, además el familiar indica que por 
el miedo el paciente no permite ser baño y la inestabilidad al sentarse son 2 casos 
cada uno equivalen 13,33%. 
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TABLA No 4 
CONOCE QUE ALIMENTOS DEBE CONSUMIR SU FAMILIAR 
 
QUITO 2011 
 
 
CONOCE FRECUENCIA PORCENTAJE 
Si 6 40,00% 
No 9 60,00% 
TOTAL 15 100,00% 
 
Fuente: Entrevista al Familiar 
Elaborado por: Lic.Deysi Patiño y  Lic. Magdalena Gualotuña 
 
 
 
 
En su mayoría no conoce el tipo de alimentos que debe consumir su familiar tanto 
para aumentar o disminuir la consistencia de las heces son 9 casos es el 60,00% y los 
que si conocen es solamente en forma empírica  son 6 casos corresponden al 40,00%. 
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TABLA No 5 
EL PACIENTE REALIZA REHABILITACION 
 
QUITO 2011 
 
 
REALIZA FRECUENCIA PORCENTAJE 
Si 14 93,33% 
No 1 6,67% 
TOTAL 15 100,00% 
 
Fuente: Entrevista al Familiar 
Elaborado por: Lic.Deysi Patiño y  Lic. Magdalena Gualotuña 
 
 
 
 
14 pacientes equivalen al 93,33% realizan rehabilitación física tanto en HCAM. y 
otras dependencias privadas o en el domicilio,1 paciente que equivale al 6,67% por 
falta de acceso a un centro de salud  no realiza rehabilitación ya que este paciente es 
casi inevitable  la profunda depresión por la pérdida de control de su propio cuerpo. 
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TABLA No 6 
COLOCACION DE SONDA VESICAL Y CATETERISMO AL FAMILIAR 
 
QUITO 2011 
 
 
SABE FRECUENCIA PORCENTAJE 
Si 3 20,00% 
No 12 80,00% 
TOTAL 15 100,00% 
 
Fuente: Entrevista al Familiar 
Elaborado por: Lic.Deysi Patiño y  Lic. Magdalena Gualotuña 
 
 
 
 
En su mayoría no sabe cómo colocar la sonda vesical por lo que acuden al HCAM. u 
otras dependencias de salud más cercano es el 80,00% Y el 20,00%  un pequeño 
porcentaje tienen conocimiento  porque indica que se instruyeron siguieron cursos 
tenemos un caso de auxiliar de enfermería. 
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TABLA No 7 
QUIEN REALIZA ESTE PROCEDIMIENTO A SU FAMILIAR DE 
COLOCACION DE SONDA VESICAL Y CATETERISMO 
 
QUITO 2011 
 
 
QUIEN FRECUENCIA PORCENTAJE 
Paciente 4 26,67% 
Hermana 1 6,67% 
Dispensario 3 20,00% 
Esposa 2 13,33% 
H.C.A.M. 5 13,33% 
TOTAL 15              100,00% 
 
Fuente: Entrevista al Familiar 
Elaborado por: Lic.Deysi Patiño y  Lic. Magdalena Gualotuña 
 
 
Hay 5 casos es el 13,33% el procedimiento es realizado en el HCAM. o el algún otro 
servicio de salud por la dificultad que presenta este procedimiento para el familiar, 
en el caso de 4 pacientes de auto cuidado se realizan solos equivale al 26,67%, 2 
pacientes con el 13,33% las esposas y 1 paciente es el 6,67%  la hermana previa 
capacitación realizada en forma personal sin apoyo de ninguna institución. 
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TABLA No 8 
CONOCE COMO REALIZAR ENEMA EVACUANTE A SU FAMILIAR 
 
QUITO 2011 
 
 
REALIZA FRECUENCIA PORCENTAJE 
Si 4 26,67% 
No 11 73,33% 
TOTAL 15 100,00% 
 
Fuente: Entrevista al Familiar 
Elaborado por: Lic.Deysi Patiño y  Lic. Magdalena Gualotuña 
 
 
 
 
Se observa que 73,33%  no sabe cómo realizar el enema evacuante, pero hay que 
tomar en cuenta que el 26,67% de los dos pacientes no lo necesitan pueden realizar la 
deposición y otros se han entrenado en forma particular o privada. 
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TABLA No 9 
CONOCE COMO DEBE CUIDAR LA PIEL A SU FAMILIAR 
 
QUITO 2011 
 
 
CONOCE FRECUENCIA PORCENTAJE 
Si 7 46,67% 
No 8 53,33% 
TOTAL 15 100,00% 
 
Fuente: Entrevista al Familiar 
Elaborado por: Lic.Deysi Patiño y  Lic. Magdalena Gualotuña 
 
 
 
 
Solo tenemos poca diferencia entre los que no conocen con los que conocen, el 
53,33% que son 8 casos  más se basa en conocimientos empíricos, además indican no 
tener los cojines adecuados para que el paciente pueda sentarse por falta de recursos 
económicos. y el 46,67% que son 7 caso conocen como cuidar la piel  ya el equipo 
del cuidado de la salud enseña a los familiares cómo cuidar al paciente en casa. 
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TABLA No 10 
INFORMACION SOBRE EL ASPECTO SEXUAL 
 
QUITO 2011 
 
 
INFORMACION FRECUENCIA PORCENTAJE 
Si 2 13,33% 
No 13 86,67% 
TOTAL 15 100,00% 
 
Fuente: Entrevista al Familiar 
Elaborado por: Lic.Deysi Patiño y  Lic. Magdalena Gualotuña 
 
 
 
 
El asunto de la sexualidad incomoda a las personas, y las consideraciones morales y 
religiosas eclipsan a menudo la posibilidad de proporcionar una información exacta y 
accesible. Agregado a todo esto los prejuicios propios sobre las discapacidades y 
tendrá un panorama de lo complejo que es para estas personas  representan el 86,67 
por ciento de la población a  obtener información por sí mismos. y el 13,33% han 
asistido a charlas y programas  teniendo a un  acceso a una información precisa que 
les permitirá tomar las decisiones apropiadas, La información exacta, y libre de 
opiniones estereotipadas, debería estar disponible para cada persona con algún tipo 
de invalidez, para que puedan desarrollar una vida sexual sana. Esto es fundamental 
también para que la gente que ha quedado discapacitada de por vida, pueda recuperar 
el sentido de su propia identidad sexual. 
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TABLA No 11 
COMPLICACIONES QUE TUVO SU FAMILIAR Y DONDE ACUDIO 
 
QUITO 2011 
 
 
COMPLICACIONES FRECUENCIA PORCENTAJE 
Infecciones de vías urinaria 5 33,32% 
Escaras 7 46,67% 
Problemas Psiquiátrico 1  6,67% 
Dolor 1 6,67% 
Manejo de Traqueos tomo 1 6,67% 
TOTAL 15 100,00% 
 
Fuente: Entrevista al Paciente 
Elaborado por: Lic.Deysi Patiño y  Lic. Magdalena Gualotuña 
 
 
 
 
Debido a la reducción de la movilidad y a la pérdida de la capacidad de caminar, la 
paraplejía puede causar numerosas complicaciones médicas, muchas de las cuales se 
pueden evitar con unos mínimos auto-cuidados. Entre algunas de las complicaciones 
más comunes se encuentran las  Escaras con el 46,67%,  Infecciones de vías urinarias  
son 5 casos que equivale al 33,33%, Los problemas psiquiátricos, dolor, Manejo de 
traqueostomo representan cada uno el 6.67%. Es evidente que tanto el 
perfeccionamiento de las sillas de ruedas como el entrenamiento para manejarlas y la 
eliminación de numerosos obstáculos arquitectónicos (aunque, por desgracia, éste 
sigue siendo parcial hoy en día) han cumplido una parte esencial en el grado de 
calidad de vida de los parapléjicos; este nivel de vida no es comparable al que 
presentaban los pacientes hace algunas décadas, cuando eran marginados en 
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instituciones para enfermos crónicos durante el resto de su vida, a menudo acortada 
por la aparición de complicaciones inevitables. Hoy en día existen instituciones y 
centros de salud que se encarga de enseñarles y entrenarles a los pacientes y 
familiares. 
TABLA No 12 
PLAN DE EGRESO 
 
QUITO 2011 
 
 
ENTREGADO FRECUENCIA PORCENTAJE 
Si 9 60,00% 
No 6 40,00% 
TOTAL 15 100,00% 
 
Fuente: Entrevista al Familiar 
Elaborado por: Lic.Deysi Patiño y  Lic. Magdalena Gualotuña 
 
 
 
 
El plan de egreso fue entregado a 9 pacientes corresponde al 60,00% pero sin 
seguimiento adecuado por las dificultades que han presentado, el  40,00% indican 
que no se les entrego nada peor aún no saben cuál va a ser el manejo en la casa. 
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TABLA No 13 
PROCEDIMIENTOS APRENDIDOS DURANTE LA HOSPITALIZACION 
 
QUITO 2011 
 
 
PROCEDIMIENTOS FRECUENCIA PORCENTAJE 
Cambios de Posición 6 40,00% 
Cuidados de la piel  4 26,67% 
Cambios de Sonda Vesical 2 13,33% 
Enemas Evacuantes 2 13,33% 
Hacer Cremas Anti escaras 1 6,67% 
TOTAL 15 100,00% 
 
Fuente: Entrevista al Paciente 
Elaborado por: Lic.Deysi Patiño y  Lic. Magdalena Gualotuña 
 
 
 
El cuidar del parapléjico o cuadripléjico para las enfermeras  significa la oportunidad 
de  poner en práctica los conocimientos profesionales. 
Los pacientes y familiares tuvieron más capacitación en los cambios de posiciones 
representan el 40 % , seguidos con el cuidado de la piel es el 26,67%, cambios de 
sonda vesical y enemas evacuantes cada uno con el 13,33% hacer cremas antiescaras 
el 6,67% , siendo de mucha importancia estos procedimientos para un adecuado 
manejo en el domicilio. 
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TABLA No 14 
SEGUIMIENTO EN EL DOMICILIO POR EL PERSONAL H.C.A.M. 
 
QUITO 2011 
 
 
ENTREGADO FRECUENCIA PORCENTAJE 
Si   
No 15 100,00% 
TOTAL 15 100,00% 
 
Fuente: Entrevista al Familiar 
Elaborado por: Lic.Deysi Patiño y  Lic. Magdalena Gualotuña 
 
 
 
Ningún paciente ha sido visitado en el domicilio por parte del HCAM. Siendo de 
mucha importancia por la invalidez permanente y los diversos procedimientos que se 
debe realizarle y la capacitación de la familia en dichos procedimientos, 
disminuyendo de esta manera las complicaciones,representan el 100% de pacientes 
no visitados. 
De ahí que un seguimiento profesional oportuno es indispensable para contrarrestar 
cualquier suceso adverso y equiparar, en lo posible, sus oportunidades de 
concurrencia social. 
En nuestro medio, a pesar de que están bien establecidas una serie de acciones para 
la atención de rehabilitación domiciliaria, no siempre este empeño fructifica, 
acontecimiento que es motivo de quejas por parte de estas personas y sus familiares, 
según hemos constatado en nuestro quehacer profesional. Esto podría ser motivado 
porque muchas veces el proceso de rehabilitación se enfoca, principalmente, hacia la 
mejoría física del individuo, y no se tienen en cuentan otros hechos que también 
influyen decisivamente en la participación social y la calidad de vida.  
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TABLA No 15 
PROBLEMAS QUE HA PRESENTADO  EN LA ATENCION A SU FAMILIAR 
 
QUITO 2011 
 
 
PROCEDIMIENTOS FRECUENCIA PORCENTAJE 
Escaras 7 46,67% 
Depresión 4 26,65% 
Cambios de Sonda Vesical 1 6,67% 
Infecciones de vías urinaria 1 6,67% 
Baño 1 6,67% 
Traslado 1 6,67% 
TOTAL 15 100,00% 
 
Fuente: Entrevista al Paciente 
Elaborado por: Lic.Deysi Patiño y  Lic. Magdalena Gualotuña
 
 
 
El   46,67%, indica que una de los problemas más frecuentes  es la aparición de 
escaras, el 26,67% ha sufrido de depresión ya que  cumplen con criterios de desorden 
afectivo,  se ha demostrado que la depresión va asociada a dificultades mayores en la 
recuperación y en el ajuste social. 
Se ha atribuido incidencia de infección urinaria, en estos pacientes por la  presencia 
de mayores residuos postmiccionales y a los procedimientos frecuentes de 
cateterización vesical y cambios de sonda vesical a los que son sometidos, cada uno 
corresponde al 6,67%. 
1 Encuestado (6,67%) señala que el traslado de su familiar es un problema ya que no 
han sido capacitados ni tampoco no han asistido a programas de rehabilitación. 
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CAPITULO V 
5.1 DISCUSION 
 
El universo estudiado fue de   15 pacientes,  14 con   paraplejia y 1 con  cuadriplejia. 
El 93,33% es de sexo  masculino,  tiene mayor incidencia con el 80%de 25 a 45 
años, población joven en edad laboral, dejando de ser un miembro productivo para la 
sociedad especialmente si no tiene apoyo de su familia y del equipo de salud y de su 
familia  , 12 pacientes son de  Quito80%, 2 del oriente 13,33% y 1 de Ambato (6,67),  
de estado civil casado 26,66%, unión libre 20%, divorciado con el 33,33% y casado 
26,67%., viven con su mamá que corresponde al  40% y su esposa el 26,67%, 
quienes se encargan de su cuidado, los pacientes expresan que se  siente muy bien al 
ser cuidados por estos familiares en el 46,67%. 
 
En el Ecuador el  número de personas que sufren una lesión medular traumática se 
incrementa día a día, por los cambios en el estilo de vida, el aumento de los 
accidentes detráfico, la práctica de los deportes de riesgo.Las causas de trauma 
espinal en nuestro medio son múltiples. La más frecuente es el trauma 
automovilístico, generalmente asociado con la ingesta de alcohol.  Están presentes en 
el 46,67% seguido por trauma como resultado de la inseguridad: heridas por arma de 
fuego 33,33%, 13,33% por accidentes de trabajo y por caída de un árbol 1 paciente 
es el 6,67%.   
 
Las familias estudiadas el 60% son moderadamente funcionales, siendo estas el 
sistema de apoyo básico para la recuperación de la salud del paciente, existiendo 
armonía entre los miembros y sociedad, por lo tanto se están adaptando al nuevo 
estilo de vida familiar y a la reorganización de roles de cada miembro, las redes de 
apoyo en los pacientes en el 66,67% es de su familia. 
 
Dentro de las complicaciones más frecuentes tenemos la presencia de escaras con el 
46,67% por las modificaciones de la sensibilidad junto a la falta de 
movilidadpredisponen a la aparición de úlceras por presión, a nivel sacro coxígea y 
troncantéricas. 
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Seguido de las infecciones de vías urinarias con el 33,33% que aparecen por el 
vaciamiento incompleto de la vejiga hasta que puedan lograr su recuperación, ya que 
el 80% de los parapléjicos logra orinar sin cateterismo,mientras necesitan realizarse 
este procedimiento acuden a los centros de salud más cercanos, por dificultada a la 
accesibilidad al Hospital Carlos Andrade Marín.  
 
El 60% si fue entregado un plan de egreso pero sin seguimiento adecuado el mismo 
que no satisface las necesidades del paciente y familia. La importancia de este 
estudio estará dada en la implementación de programas formales de capacitaciones 
dirigidas al paciente y familiares cuando aún están hospitalizados,  para garantizar la 
continuidad de los cuidados en el domicilio. 
 
Durante la estancia en el hospital Carlos Andrade Marín,  el familiar aprendió 
procedimientos como cambios de posición en el 40% pero mediante la observación y 
no con una capacitación adecuada, el 100% de pacientes con cuadriplejia y paraplejia 
no tiene seguimiento a nivel domiciliario por parte del Hospital Carlos Andrade 
Marín, debido a que el paciente no ha sido remitido por el personal  médico a la 
atención médico domicilio,  siendo un gran problema que repercute en la 
recuperación del paciente. 
 
Los problemas que ha presentado el familiar en la atención al paciente son escaras 
con el 46,67% que coincide con lo que el paciente manifiesta en la entrevista  y 
depresión con el 33,33%  esto causa  dificultad en  el familiar al movilizarlo  por la 
falta de colaboración en la atención brindada por su familiar. 
 
Crear conciencia en el equipo de salud  la importancia que tiene el involucrar a la 
familia en el cuidado directo que se  da al paciente con el fin de disminuir 
complicaciones a nivel domiciliario. 
 
Después de salir del hospital la recuperación del paciente  continúa en el hogar con la 
participación de la familia , por esta razón  es importante que la familia esté enterada  
de la forma de atender a su paciente, con el fin de prevenir reingresos hospitalarios 
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secundarios a complicaciones del evento o del cuidado inadecuado, debemos tomar 
en cuenta que no todos los pacientes ingresan al Hospital Carlos Andrade Marín por 
la dificultad de accesibilidad, otros acuden por emergencia,  a clínica de heridas, a 
dispensarios médicos por los que no existe datos exactos.  
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5.2 PROPUESTA 
5.2.1 INTRODUCCION 
Cuando se aborda el tema de las alteraciones de origen neurológico se piensa  en las 
secuelas que  acarrean, por ser  la parte más importante del ser humano desde el 
punto de vista sensitivo y motor.  
 
El grado de recuperación que logra un paciente parapléjico o cuadripléjico, depende 
principalmente de cuantos grupos musculares se han librado de la parálisis teniendo 
en cuenta el nivel de la misma; entre más baja sea su ubicación mayor será la 
destreza que un paciente logre,  que con cuidados  adecuados evitan las 
complicaciones de úlceras por decúbito e infección de vías urinarias entre las 
principales de nuestra investigación. El conocimiento del paciente y del grado de 
recuperación que se obtiene  proporciona una pauta para medir los progresos 
obtenidos durante la rehabilitación. 
 
La  importancia que tiene la familia en el proceso de salud – enfermedad, al ser 
vinculada activamente en el cuidado integral del paciente hospitalizado con 
paraplejia o cuadriplejia, ayuda a la persona en la adaptación a una nueva forma de 
vida y a asumir un nuevo rol dentro del grupo familiar y dentro de la sociedad,esto se 
logra con la adecuada capacitación  que se les debe estar brindando continuamente a 
los familiares, pues ellos son los directos implicados en la presencia de dichos 
efectos. 
Todo ser humano al verse lesionado en su integridad física sufre alteraciones 
emocionales que están relacionadas con el tipo de incapacidad. Los aspectos 
emocionales deben ser manejados por  el personal de salud; pero todos los 
profesionales, deben tener en cuenta éste aspecto para dar el soporte y ayuda 
necesaria al paciente. 
 
El profesional de enfermería se asegura que no sólo la persona afectada, sino cada 
uno de los miembros de la familia comprenden la enfermedad, su control y los 
efectos de estos dos factores sobre la dinámica familiar.  
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La intervención de los profesionales de enfermería en las familias que experimentan 
una enfermedad consiste esencialmente en dar apoyo e información. Debe haber 
compromiso para brindar cuidados a las familias dentro del proceso de enfermería así 
como se le brinda al individuo.  
 
Para lograr que la vinculación de la familia alcance resultados positivos para el 
paciente, hay que brindar una capacitación, debido a que existe incidencia de 
complicaciones que hay que resolverlas apoyándose de esta, cuya razón principal es 
generar el cambio, calidad en los servicios, índices de eficacia, desarrollar sentidos 
de responsabilidad tanto del paciente como de su familiar, con conocimientos 
apropiados que de obtiene mediante un proceso continuo siempre buscando 
conocimientos y habilidades en el cuidado del paciente parapléjico o cuadripléjico   
mediante programas educativos.   Esto se verá reflejado, a mediano o largo plazo, en 
el bienestar que experimenta el paciente y en una disminución  de incidencia de 
complicaciones. 
 
Si la familia se encarga del cuidado con dedicación se notarán importantes aportes en 
el fortalecimiento del vínculo afectivo y por ende la recuperación y rehabilitación del 
paciente.  
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5.2.2 OBJETIVO GENERAL 
 
Gestionar estrategias encaminadas a  disminuir la incidencia de complicaciones en el 
domicilio al paciente con cuadriplejia y paraplejia del servicio de traumatología del 
Hospital Carlos Andrade Marín. 
OBJETIVOS ESPECIFICOS 
 
 Desarrollar un programa de capacitación a las familias de los pacientes con 
paraplejia y cuadriplejia encaminado a disminuir la incidencia de 
complicaciones en  el cuidado a nivel domiciliario, mientras el paciente aún 
se encuentra hospitalizado. 
 Plantear al equipo médico de columna la necesidad de remitir a los pacientes 
de paraplejia y cuadriplejia al servicio de atención médico a domicilio, 
aplicando el respectivo formulario y socializando el estudio de investigación. 
 Capacitar al personal de enfermería en relación a la importancia de la 
participación de la familia en el cuidado del paciente con paraplejia y 
cuadriplejia para disminuir la incidencia de complicaciones.  
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5.2.3 PLAN DE INTERVENCION 
 
PROBLEMA ACCION RESPONSABLES 
 
El equipo médico no 
remite al paciente con 
paraplejia y cuadriplejia 
a la atención médico 
domicilio del Hospital 
Carlos Andrade Marín   
Comunicar a los  médicos 
para que envíen el 
formulario y se realice el 
seguimiento de los 
pacientes por médico a 
domicilio.  
Poner en conocimiento al 
equipo de salud de 
atención domiciliaria la 
necesidad de estos 
pacientes. mediante la 
presentación de los 
resultados del trabajo de 
investigación 
 
Socialización de la tesis 
con el equipo de salud del 
servicio de traumatología 
del HCAM  
 
 
 
 
Lic. 
MagdalenaGualotuña 
y Deysi Patiño 
Falta de capacitación al 
personal de enfermería 
 
Realizar un programa 
educativo en el proceso de 
atención de enfermería al 
paciente parapléjico y 
cuadripléjico 
Lic. Magdalena 
Gualotuña y Deysi 
Patiño 
No existe un plan de 
egreso acorde con las 
necesidades de estos 
pacientes con paraplejía 
y cuadriplejía 
 Elaborar un el plan de 
egreso que aclare las dudas  
de los pacientes  con 
paraplejia y cuadriplejia  
Lic. Magdalena 
Gualotuña y Deysi 
Patiño 
Complicaciones 
presentadas a nivel 
domiciliaria como 
escaras e infección de 
vías urinaria de los 
pacientes de paraplejía y 
cuadriplejía  
Programa de capacitación 
a los familiares encargados 
del cuidado del paciente 
 
Lic. Magdalena 
Gualotuña y Deysi 
Patiño 
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5.2.4 PROGRAMA EDUCATIVO 1 
 
TITULO: Programa de capacitación para el personal de enfermería del servicio de traumatología del Hospital Carlos Andrade 
Marín en la atención del paciente con paraplejia y cuadriplejia encaminada a prevenir y disminuir las complicaciones durante su 
hospitalización y en el domicilio de Octubre del 2012. 
 
OBJETIVO GENERAL: Mejorar el nivel de conocimientos del personal de enfermería del servicio de traumatología del 
Hospital Carlos Andrade Marín con el fin de prevenir y disminuir las complicaciones a nivel hospitalario y en el domicilio 
 
 
OBJETIVOS 
ESPECIFICOS 
TEMA TIEMPO TECNICA AUXILIARES DE 
ENSEÑANZA 
RESPONSABLES 
Conocer los 
conceptos básicos del 
trauma raquimedular 
 Fisiopatología de la 
lesión medular 
 Causas  
 Sintomatología 
 Complicaciones 
 
45 minutos Expositiva 
 
 Infocus 
 Computadora 
 Puntero laser 
 Diapositivas 
 
Dra.  Monserrate 
Pavón 
Sensibilizar al 
personal de 
enfermería para que 
reconozca la 
importancia y 
atención del paciente 
con paraplejía y 
cuadriplejía en busca 
de lograr una pronta 
recuperación  
 Proceso de atención de 
enfermería en la 
atención del paciente 
con paraplejia y 
cuadriplejia durante su 
estancia hospitalaria y 
al momento del alta. 
 
 
45 minutos Expositiva y 
demostrativa 
 Infocus 
 Computadora 
Diapositivas 
 
Lic. Magdalena 
Gualotuña y Deysi 
Patiño 
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OBJETIVOS 
ESPECIFICOS 
TEMA TIEMPO TECNICA AUXILIARES DE 
ENSEÑANZA 
RESPONSABLES 
Involucrar al 
personal de 
enfermería en el 
manejo emocional 
al paciente con 
paraplejía y 
cuadriplejía 
 Manejo 
emocional  del 
paciente  
 Brindar apoyo y 
contribuir a la 
unidad familiar. 
45 Minutos  Expositiva   Infocus 
 Computadora 
 Puntero laser 
 Diapositivas 
Dr., Rubén Jarrin 
Incentivar por 
medio del personal 
de enfermería a que 
la familia del 
paciente brinde un 
cuidado que 
fortalezca el 
vinculo familiar 
existente 
 La familia en el 
cuidado  
45 minutos Expositiva  Infocus 
 Computadora 
 Puntero laser 
 Diapositivas 
Dr., Rubén Jarrin 
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5.2.5 PROGRAMA EDUCATIVO 2 
 
TITULO: Programa de capacitación al familiar y paciente con paraplejia y cuadriplejia del servicio de traumatología del 
Hospital Carlos Andrade Marín, encaminada a prevenir y disminuir las complicaciones en el domicilio durante su estancia 
hospitalaria 2013. 
OBJETIVO GENERAL: Mejorar el nivel de conocimientos al familiar y paciente egresado del servicio de traumatología del 
Hospital Carlos Andrade Marín con el fin de prevenir y disminuir las complicaciones  
 
OBJETIVOS 
ESPECIFICOS 
TEMA TIEMPO TECNICA AUXILIARES DE 
ENSEÑANZA 
RESPONSABLES 
Conocer los 
conceptos básicos 
del trauma 
raquimedular 
Manejo por parte 
del familiar con 
seguridad para 
lograr una pronta 
recuperación  
 Fisiopatología de la 
lesión medular 
 Causas  
 Sintomatología 
 Complicaciones 
 
45 minutos Expositiva 
 
 Computadora 
 Infocus 
 
 
 
 
Dra.  Monserrate 
Pavón 
Demostrar la 
manera de atender 
al paciente con 
paraplejia y 
cuadriplejía para 
que aprenda a 
manejar en forma 
segura los 
diferentes 
 Movilización del 
paciente 
 Prevención y 
manejo de ulceras 
de cubito 
 Manejo de 
catéteres y sondas 
 Nutrición  
 Rehabilitación 
45 minutos 
 
 
 
 
 
 
45 minutos 
45 minutos 
Expositiva 
 
 
 
 
 
 
Expositiva 
Expositiva 
 Youto cambios 
posturales, 
prevención de 
ulceras por presión , 
colocación de sonsa 
vesical(Gobierno de 
Aragon) 
 Computadora 
 Infocus 
Lic. Magdalena 
Gualotuña y Deysi 
Patiño 
 
 
 
 
Lic. Fanny 
Villagomes. 
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procedimientos  
en busca de lograr 
una pronta 
recuperación y 
evitar 
complicaciones. 
  Doc. Hugo Lara 
OBJETIVOS 
ESPECIFICOS 
TEMA TIEMPO TECNICA AUXILIARES DE 
ENSEÑANZA 
RESPONSABLES 
Incentivar en  la 
familia del 
paciente con 
paraplejía y 
cuadriplejía la 
importancia de su 
apoyo para 
fortalecer el 
vínculo familiar. 
Apoyo emocional 20 minutos Expositiva  Computadora 
 Infocus 
Dr. Rubén Jarrin 
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PROGRAMA EDUCATIVO 1 AL PERSONAL DE ENFERMERÍA DEL 
SERVICIO DE TRAUMATOLOGÍA DEL HCAM. 
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DIAGNOSTICO D 2 NOC NIC
Déficit del volumen de 
líquidos relacionado 
con perdida de sangre 
o líquidos durante la 
cirugía manifestado 
por mucosas orales 
secas, hipotensión.
El paciente mantendrá 
los líquidos corporales 
dentro de los límites 
normales.
Control de I/E.
Control de signos 
vitales.
Administrar volumen 
de líquidos o 
componentes 
sanguíneos prescritos.
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DIAGNOSTICO D6 NOC NIC
Trastorno de la 
imagen corporal
relacionado con su 
incapacidad 
manifestado por 
preocupación por el 
futuro.
El paciente expresará 
y demostrará 
aceptación de su 
aspecto.
Escuchar las 
inquietudes del 
paciente y la familia.
Remitir al especialista.
Hacer que asuma 
gradualmente su auto 
cuidado con 
responsabilidad.
Proporcionarle ánimo.
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PLAN EDUCATIVO  1 PARA CAPACITACION DEL PERSONAL DE 
ENFERMERIA DEL SERVICIO DE TRAUMATOLOGIA DEL HCAM. 
 
PLAN DE EGRESO  
 
 
 
 
 
 
Con la aplicación del Proceso de Atención en Enfermería (PAE) a los pacientes con 
lesión medular (LM), encontramos la necesidad de elaborar un informe escrito de 
alta de enfermería, como etapa final de todo el proceso. 
Dadas las peculiares características del lesionado medular, cuando llega el momento 
del alta puede presentar angustia al saber que ya no va a tener el apoyo del equipo 
sanitario, a la vez que le entusiasma ir a su hogar, también le atemoriza y le produce 
ansiedad el apartarse de la seguridad que le proporciona el hospital. 
Los pacientes con lesión medular, una vez finalizada su estancia hospitalaria y 
dependiendo del nivel de la lesión, van a necesitar una serie de cuidados. Los 
profesionales de enfermería somos los responsables de planificar esos cuidados y 
asegurarnos que se lleven a cabo. 
Hasta hace poco, cuando el LM se iba de alta se llevaba sólo un informe médico. Las 
enfermeras no realizaban ningún informe escrito, como mucho, se daban 
instrucciones verbales tanto al paciente como a la familia. 
El informe de enfermería al alta tras un periodo de hospitalización largo, como es el 
caso del LM, es uno de los requisitos imprescindibles para garantizar la continuidad 
de los cuidados. La planificación del alta requiere que se empiece a realizar desde el 
mismo momento del ingreso y una coordinación con otros profesionales sanitarios y 
no sanitarios para que ésta sea eficaz. 
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Según L.J. Carpenito "La planificación del alta es un proceso sistemático de 
valoración, preparación y coordinación que facilita la administración de unos 
cuidados sanitarios y asistencia social antes y después del alta. Requiere una acción 
coordinada y de colaboración ente los profesionales de la salud dentro del centro y la 
comunidad en general". 
La planificación del alta es un proceso que incorpora una valoración de las 
necesidades del paciente obtenidas de él mismo, de otras personas importantes para 
él y del propio equipo de asistencia, lo que se traduce en un plan para coordinar los 
recursos disponibles de forma que se cubran las necesidades del paciente. Al 
planificar el alta, el personal de enfermería debe respetar las necesidades individuales 
y familiares e incorporarlas a sus decisiones y prioridades en dicha planificación. 
Además, ha de identificar las barreras personales que se oponen a la aceptación del 
plan, como las finanzas, el tiempo, las necesidades familiares y la motivación para el 
cambio; las actitudes personales, los recursos comunitarios, la forma de vida y la 
cultura pueden influir en las decisiones tomadas respecto al alta. La falta de 
conocimientos o de recursos, la ausencia de transporte, de experiencia o la carencia 
de respaldo económico pueden impedir que se sigan las recomendaciones en el 
domicilio. La creación de una buena relación con el paciente y su familia facilita el 
debate sobre los obstáculos que dificultan la captación y cumplimiento del plan 
proyectado. 
Con la planificación del alta de enfermería se persiguen los siguientes objetivos 
- Objetivo general: 
- Asegurar la continuidad de los cuidados de enfermería 
- Objetivos específicos: 
- Identificar las necesidades concretas del paciente para mantener dichas necesidades 
cubiertas en el domicilio después del alta. 
- Enseñar al paciente y/o familia cómo controlar la situación en casa. 
- Proporcionar seguridad física y psíquica al paciente y familia. 
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- Proporcionar información a los profesionales que atenderán al paciente en su 
domicilio. 
Al planificar el alta, estableceremos una serie de prioridades utilizando como 
metodología la definición de L.J. Carpenito antes expuesta. Éstas son: 
1- Identificación de los posibles problemas - Valoración 
La planificación del alta debe comenzar en momento en que la situación del LM se 
estabiliza, la recogida de datos y posterior valoración nos permite estar alerta a 
cualquier problema, real o potencial, que el paciente pueda tener o desarrollar y 
poder determinar cómo puede afectar este problema a sus necesidades de cuidados en 
su domicilio. 
También debemos valorar: 
-Edad: para determinar si es demasiado joven o demasiado mayor como para cuidar 
de sí mismo. 
- Tipo y alcance de la lesión: para establecer las limitaciones físicas y psicológicas, 
los mecanismos de afrontamiento que puedan interferir en la realización de 
autocuidados. 
- La existencia de familiares que puedan prestar unos cuidados básicos continuados, 
si él no los pudiera realizar. 
- El entorno físico del paciente: características y situación de la vivienda, si reúne las 
condiciones adecuadas a sus nuevas necesidades, posibles modificaciones para 
adaptarse a las nuevas demandas requeridas. 
2- Educación sanitaria sobre los cuidados domiciliarios- Preparación 
Para lograr unos cuidados óptimos en casa, es fundamental la educación sanitaria 
tanto del paciente como de su familia. Esta debe comenzar tan pronto como el estado 
del paciente se haya estabilizado y la familia esté lo suficientemente receptiva para 
poder asimilar lo que estamos intentando enseñarle. No debemos olvidar que la 
enseñanza es parte integrante de la asistencia a los pacientes y debe estar presente a 
lo largo de todo su proceso, durante su estancia hospitalaria, de esta forma disminuirá 
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la ansiedad del paciente y la familia derivados del desconocimiento y la falta de 
preparación para el regreso al domicilio; primero han realizado los cuidados en el 
hospital, bajo la supervisión del personal que lo atiende, que corregirá las 
deficiencias en los conocimientos progresivamente y resolverá todas sus dudas según 
surjan. 
Para completar su enseñanza es fundamental entregar información escrita a la que el 
paciente y/o familia pueda remitirse más adelante. Esto mejorara tanto su 
comprensión como la retención de la información, con lo cual podrán encargarse de 
sus cuidados con mayor independencia. El informe escrito también favorecerá el 
trabajo y la prestación de unos cuidados continuados si el paciente necesita atención 
domiciliaria por parte de profesionales de Atención Primaria. 
Son aspectos importantes de la educación para el alta: 
- Medicación 
- Problemas que presenta y cuidados que necesita, bien derivados de una alteración 
de las necesidades (alimentación, eliminación, etc.) que hay que cubrir, o bien 
derivados de la necesidad de realizar algún procedimiento o técnica especial 
(sondajes vesícales, traqueotomía, etc.). Debe conocer el material que necesita y 
cómo conseguirlo, si existen dispositivos de ayuda para facilitar la realización de 
actividades por el paciente, cómo debe utilizarse ese material o dispositivos, 
precauciones a tomar y signos y síntomas que debe vigilar que indican alguna 
alteración. 
- Información sobre asistencia sanitaria en el domicilio, si necesita revisiones 
periódicas, si va a necesitar un seguimiento por Atención Primaria (prescritos por el 
médico). 
3- Coordinación con los equipos de salud, es fundamental para conseguir unos 
cuidados continuados. 
La coordinación debe hacerse en varios niveles: 
104 
 
- Coordinación con otros profesionales en el ámbito de la salud, fundamentalmente 
con el médico rehabilitador, terapeuta social, psicólogo y todos aquellos que 
intervienen en el cuidado del paciente durante su estancia hospitalaria. 
- Coordinación con Atención Primaria. Va a servir para conseguir una continuidad en 
los cuidados, asegurar unos cuidados domiciliarios suficientes y evitar 
complicaciones y reingresos. Para facilitar esto es muy útil el informe escrito de Alta 
de Enfermería, ya que les va a proporcionar información sobre el diagnóstico del 
paciente, la educación sanitaria impartida en el hospital, la situación del paciente al 
alta, necesidad de procedimientos o técnicas específicos, problemas de enfermería 
reales o potenciales que presenta. 
Después de lo expuesto y teniendo en cuenta la valoración individual de cada 
paciente, el informe de Enfermería al alta debe constar de los siguientes apartados: 
A- Diagnóstico principal: El que ha llevado al paciente a ingresar en el hospital (por 
ejemplo "Paraplejia L2-L3"). 
B- Medicación que precisa: Nombre, dosis, pauta, finalidad que tiene, importancia de 
tomar la dosis prescrita, precauciones y efectos secundarios a tener en cuenta, 
duración del tratamiento. 
C- Diagnósticos de enfermería al alta y cuidados que precisa: Este apartado constará 
de dos partes, en negrita el diagnóstico de enfermería como tal, le será de utilidad a 
la enfermera de Atención Primaria si el paciente debe acudir a su centro de salud por 
algún problema o para posible seguimiento si lo necesitara, se utiliza la clasificación 
de la NANDA, que es un lenguaje común para la enfermería y evitará 
interpretaciones erróneas. En letra normal los cuidados en relación a ese problema, 
dirigidos al paciente, y debemos adaptar nuestro lenguaje al nivel sociocultural del 
paciente, de forma que lo pueda entender y debemos asegurarnos que lo comprende y 
está dispuesto a realizarlo. 
Los principales Diagnósticos de Enfermería que pueden presentar un LM tras su alta 
son: 
1- Riesgo de disrreflexia en relación con lesión medular (por encima de D7). 
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Los cuidados a seguir son: 
- Comprobar la distensión de la vejiga y realizar un SVI si precisa. Además debe 
valorar cómo es la orina (color, olor, cantidad, presencia de sedimento, sangre). Si 
presenta fiebre, tiene escalofríos, ya que son indicadores de una infección en la orina 
que podría agravar la disreflexia. 
- Comprobar la presencia de fecalomas y administrar supositorios o extracción 
manual suave si precisara. 
- Comprobar puntos de apoyo en la piel para descartar enrojecimiento o heridas. 
Valorar también la presencia de uñas encarnadas. 
- Deberá acudir al médico si se detectan signos de infección urinaria, escaras o uñas 
encarnadas, así como si no consigue hacer deposición de la forma habitual. 
2- Riesgo de estreñimiento en relación con inmovilidad y cambios en el estilo de 
vida secundario a lesión medular. 
Ante este problema potencial el LM deberá: 
- Mantener un hábito horario para las deposiciones. Por ejemplo: siempre por la 
mañana después del desayuno, cada dos días. 
- Tomar una dieta rica en fibra: verduras, fruta fresca, pan y cereales integrales. La 
cantidad a lo largo del día dependerá de la lesión y del tipo de deposiciones que haya 
estado haciendo durante su estancia hospitalaria, debiendo mantener el mismo hábito 
que tenía antes de irse de alta. 
- Vigilar las deposiciones. Si estas fueran más duras y secas o pasan más de tres días 
sin hacer deposición, deberá aumentar la ingesta de líquidos en la medida de lo 
posible y, si pasan más de tres o cuatro días sin hacer o pasa un periodo en que las 
heces son más duras y secas o presenta sangrado o aparecen hemorroides, deberá 
consultar con su médico. 
- En los pacientes que lo precisen se describirá la técnica de Valsava, o de prensa 
abdominal para ayudar a avanzar las heces en el intestino. 
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3- Incontinencia intestinal en relación con falta de control voluntario del esfínter 
anal. 
- Uso de dispositivos adecuados (pañal) para controlar este problema. 
- Evacuación diaria de heces a la misma hora para disminuir la cantidad de heces que 
se le puedan escapar el resto del día. 
- Dieta con moderado contenido en fibra para evitar que las heces sean 
excesivamente blandas. 
4- Alteración de los patrones de eliminación vesical. 
Incontinencia refleja (vejiga refleja, hipertónica, espástica, automática). En este caso 
deberá: 
- Vaciar la vejiga cada 3-4 horas, o más frecuentemente si ha bebido más líquidos, 
cerveza, té, café. Utilizará la misma técnica que en el hospital, estimulación supra 
púbica, tirar del vello púbico, golpear la parte interior del muslo, etc. 
- Controlar la ingesta de líquidos diarios, no más de 1500, repartidos en cantidades 
decrecientes progresivamente de la mañana a la noche. 
- Mantener una buena higiene de la zona genital y de la piel si hay escapes. 
- Uso de dispositivos de seguridad, colector, pañal, absorbentes. 
Retención urinaria (vejiga neurogénica, autónoma, hipotónica, fláccida). 
- Cuando la vejiga está muy llena puede haber escapes de orina al toser, hacer un 
esfuerzo o ejercicio. Por tanto, deberá vaciarla con la frecuencia necesaria. Para 
evitar estos escapes deberá controlar la ingesta de líquidos, realizar estimulación 
cada tres o cuatro horas o más si lo considera necesario. Procurará vaciar la vejiga 
antes de salir de casa, utilizando la misma técnica que en el hospital (contracción 
abdominal, Valsava, Credé), si utilizaba SVI debe realizarlo antes de salir de casa y 
adaptar los horarios de sondaje a su estilo de vida, buscando que se altere lo menos 
posible. 
- Realizar la técnica del SVI como se le explicó (dárselo también por escrito), 
manteniendo una adecuada higiene de mano, zona genital y material de sondaje. 
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- Vigilar la orina por si aparecen cambios en color, olor, arenilla, sangre. Ver 
si presenta escalofríos, fiebre, aumento de espasmos, dolor suprapúbico o en zona 
lumbar. Ante cualquiera de estos signos debe acudir a su médico. 
5- Riesgo de lesión en relación con deficiencias motoras y/o sensoriales. 
Las medidas de prevención son: 
- Comprobar la temperatura del agua del baño y de las mantas eléctricas antes de su 
uso. Si es preciso utilizará un termómetro de baño y en el caso de las mantas 
eléctricas las pondrá siempre a baja temperatura. 
- Usar superficies antideslizantes en el baño y agarraderos si necesita. 
- Valorar diariamente la piel de las zonas afectadas por la lesión en donde no hay 
sensibilidad en busca de lesiones no detectadas. Acudir a su médico si observa una 
zona grande enrojecida, falta piel o tiene una herida que no evoluciona 
favorablemente en uno o dos días. 
- Poner barandillas en escaleras. 
- Usar barandillas en la cama si las necesita. 
- Frenar siempre la silla de ruedas antes de trasladarse a la cama o al baño. 
- Si usa andador debe mantener los suelos limpios y secos, libres de obstáculos. Si 
hay alfombras deben estar clavadas para evitar caídas. 
- Usara zapatos que ajusten bien pero que no le hagan rozaduras, con suelas 
antideslizantes. Si camina no debe usar zapatillas abiertas por detrás. 
6- Disfunción sexual en relación con lesión medular. 
- Se le explicarán las posturas más adecuadas a su estado. 
- Métodos paliativos: vibrador, Sildenafilo (Viagra), sistema de vacío, usos y 
precauciones. 
- Adaptación de su actividad sexual a su nueva situación y estilo de vida, incluyendo 
a la pareja, si la hay. 
- Remitirse a folleto sobre la educación sexual que ya se le habrá dado en el hospital. 
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7- Riesgo de afectación de la integridad de la piel en relación con inmovilidad y 
presión. 
La incontinencia urinaria y/o fecal favorece la maceración de la piel y esto hace que 
sea más susceptible de erosionarse por una presión prolongada. Por ello debe: 
- Mantener una buena ingesta de líquidos que asegure la hidratación de la piel. 
- Ser rigurosos con la programación de vaciado de la vejiga. 
- Utilizar los dispositivos indicados (colector, absorbentes), y mantener siempre la 
zona perineal limpia y seca. 
La inmovilidad es otro factor que favorece la aparición de úlceras por presión. Por 
tanto, el LM debe tener presente: 
- Cuando esté en la cama debe realizar cambios de postura él mismo, o con ayuda de 
otra persona cada tres o cuatro horas; aplicando crema hidratante y vigilando los 
puntos de apoyo, aquellos donde hay menos tejido blando sobre el hueso, (sacro, 
talones, codos, omóplatos). Si es preciso, puede utilizar un espejo para mirarse. 
- Si hay zonas enrojecidas que no desaparecen después de una hora sin presión, 
aumentar la frecuencia de los cambios posturales y vigilar minuciosamente esa zona. 
- Evitar las arrugas y los restos de comida, como las migas de pan, en la cama. 
- Cuando esté sentado, utilizar el cojín para disminuir la presión en la tuberosidad 
isquiática. Además, debe realizar impulsos con los brazos al menos cada media hora 
para aliviar la presión en las zonas de apoyo. 
- Acudir al médico si aparece una lesión en la piel y evitar el apoyo en esa zona hasta 
que la herida haya curado por completo. 
8- Afectación en las relaciones sociales en relación con pérdida de función corporal 
de MMII y/o MMSS. 
Debido a los problemas de pérdida de control de esfínteres, marcha en silla de 
ruedas, cambios en su rol familiar, pérdida de trabajo, el LM puede tender al 
aislamiento social, para vigilar este problema y evitar que aparezca. 
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- La familia debe estar atenta a sus expresiones de soledad, tristeza, poco deseo de 
vivir. 
- Buscar el apoyo de familiares, amigos, vecinos. 
- Buscar el medio de transporte más adecuado para que se pueda desplazar. 
- Asignarle tareas del hogar que pueda realizar y responsabilizarle de ellas. 
- Animarle a estudiar o trabajar en algo que pueda realizar (informática, idiomas, etc) 
- Favorecer el contacto con personas en similares características: grupos para 
personas en sillas de ruedas, deportes. 
- Permitirle expresar sus dudas y temores y ayudarle a buscar soluciones. 
- En el caso de incontinencia urinaria deberá adaptar la ingesta de líquidos a los 
horarios de sondaje, si es incontinencia intestinal remitirse a los cuidados para este 
problema. 
D- Fecha de la próxima revisión. 
E- Teléfono de contacto en caso de que tenga alguna duda o problema. 
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PLAN EDUCATIVO 2 
MATRIZ DE PLAN DE EGRESO 
 
DATOS DE IDENTIFICACION  
NOMBRE DEL PACIENTE: 
DIAGNOSTICO: 
“Permítanos recordarle que la vida es hacia delante y su vida continúa enla medida 
en que Ud. asuma una actitud y una mirada positiva.” 
Si necesita ayuda  hay muchos recursos que pueden serle útiles: suspropias fortalezas 
aprendidas en experiencias anteriores, personas que lo quieren y profesionales 
dispuestos a acompañarlo y asesorarlo en esta etapa. 
MEDICACION 
Nombre del 
Medicamento 
Cantidad (dosis) Hora 
   
   
ACTIVIDADES DEL PACIENTE  
La pérdida de la capacidad de sentir en sus piernas, junto a la falta de movilidad 
predispone a la aparición de lastimados en la piel por presión (escaras). El mejor 
tratamiento para evitar su aparición es la PREVENCIÓN. 
Para ello se necesita realizar cambios  de posición  mediante la movilización con o 
sin ayuda, cada dos horas, como máximo, se debe cambiar para que no se 
mantenganpresionados los puntos de apoyo, y colocar debajo de éstos  almohadones, 
almohadas, rodillos etc. 
Hay algunos lugares del cuerpo en donde se lastima con mayor facilidad: 
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 Si está acostado boca arriba: cabeza, la parte superior de la espalda, nalgas, codos y 
talones. 
 Si está de costado: oreja, hombro, codo, costillas, cadera, rodillas y tobillos. 
Si está acostado boca abajo: mejilla, mamas, genitales en los hombres, rodillas, 
dedos de los pies, esta posición debe adoptar si el médico lo autoriza. 
Otra forma de prevenir lesiones en la piel es manteniéndola adecuadamente 
humectada, seca y limpia. Se puede ayudar aplicando cremas nutritivas e hidratantes.  
Adopte todas las medidas necesarias para evitar golpes, cortes, quemaduras y 
fricciones nocivas. Alejándose de situaciones peligrosas y pidiendo ayuda. 
Para evitar deformidades de los huesos existen férulas que posicionan los segmentos 
del cuerpo manteniéndolos correctamente alineados. 
Vendar las piernas  con el objetivo de prevenir la formación de  coágulos que se 
generan por la falta  de movimiento muscular,para evitar que se hinchen  y estimular 
la circulación de la sangre  al sentarse. 
Se deben vendar desde la base de los dedos del pie, en forma circular  cubriendo 
hasta la ingle, o también utilizando medias anti embolicas que el hospital le provee, 
permaneciendo con las mismas aproximadamente 2 horas, y retirándolas por otras 2 
horas más. 
Cuando este sentado lo adecuado es permanecer con la espalda recta, con apoyos 
para la cabeza (si lo necesitara) espalda, brazos, manos y pies. Se evitará el contacto 
y la presión entre ambas rodillas mediante la colocación de una almohada.Es 
importante que cada 15 o 20 minutos realice empujes hacia arriba con sus brazos 
apoyados para despegarse del asiento. Este gesto debe convertirse en HABITUAL y 
AUTOMÁTICO por ser fundamental en la prevención de lastimados en su piel. 
RECOMENDACIONES PARA EL FAMILIARPara sentarlo a su familiar tomar 
en cuenta lo siguiente: 
• Pedir ayuda para este procedimiento 
• Colocar al paciente de costado. 
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• Bajarle las piernas de la cama dejándolas colgando por fuera de ella.  
• Ayudarle a incorporar el tronco, movimiento favorecido por el propio 
peso de las piernas colgando fuera de la cama. 
Tiene que proteger su espalda es importante y para ello se han establecido algunos 
principios de protección que lo ayudarán:  
• Antes de comenzar a levantar a su familiar, se deben separar las piernas para 
proporcionar una amplia base de apoyo.  
• Mantener la espalda recta mientras se mueve al paciente, sin girar ni inclinarse a los 
lados. 
• Para evitar doblar en exceso su columna o estirarse sobre la cama, puede colocar a 
su familiar lo más cerca posible de su cuerpo.  
• En lugar de utilizar los músculos de la parte superior del cuerpo para levantar a su 
familiar, se deben doblar las rodillas utilizando los músculos más fuertes de las 
piernas y caderas, y estirarlas una vez que se ha enderezado la espalda. 
• Un pie debería estar colocado ligeramente delante del otro para llevar el peso 
de su cuerpo en la misma dirección en que cambiamos de posición al paciente. Es 
decir, cambiar su propio peso de un pie al otro. 
 Lo adecuado es permanecer con la espalda recta, con apoyos para la cabeza (si 
lo necesitara) espalda, brazos, manos y pies. Se evitará el contacto y la presión 
entre ambas rodillas mediante la colocación de una almohada. 
 Se han establecido algunos principios de protección que lo ayudarán:  
  Antes de comenzar a levantar al paciente, se deben separar las piernas para 
proporcionar una amplia base de apoyo.  
  Mantener la espalda recta mientras se mueve al paciente, sin girar ni inclinarse 
a los lados. 
  Para evitar doblar en exceso su columna o estirarse sobre la cama, puede 
colocar a su familiar lo más cerca posible de su cuerpo.  
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  En lugar de utilizar los músculos de la parte superior del cuerpo para levantar a 
su familiar, se deben doblar las rodillas utilizando los músculos más fuertes de 
las piernas y caderas, y estirarlas una vez que se ha enderezado el tronco. 
 Un pie debería estar colocado ligeramente delante del otro para llevar el peso de 
su cuerpo en la misma dirección en que cambiamos de posición a su familiar.  
Es decir, cambiar su propio peso de un pie al otro. 
HIGIENE DEL PACIENTE 
Recomendamos la ducha o el baño diario, que será realizado con agua tibia, 
enjuagando muy bien y secando meticulosamente (mamas, axilas, ingle, abdomen, 
etc.), como también los espacios entre los dedos de las manos y los pies. Utilice 
jabones neutros para evitar irritaciones y mantener la protección natural de la piel. 
Aconsejamos el uso de esponjas suaves.   
Debe extremar la higiene genital y anal. Limpie y seque, lo antes posible, las 
regiones de la piel que se encuentren en contacto con orina y materia fecal, u otras 
sustancias irritantes. En las mujeres, la higiene se llevará a cabo desde el pubis al 
ano, a fin de evitar una posible infección vaginal.  
Use en forma adecuada los  pañales y cámbielos cada vez que sea necesario, para 
cuidar que éstos no entren en contacto con las posibles escaras o heridas. Cuide 
especialmente que las sondas, bolsas colectoras u otros elementos no presionen la 
piel en forma directa. 
Mantenga la ropa de cama limpia, seca y sin pliegues o arrugas.  
De preferencia utilice ropa interior de algodón u otro tejido natural, que no tengan 
elásticos muy firmes. 
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ALIMENTACION DEL PACIENTE 
Evitar comer acostado porque  esta posición  dificulta el paso de alimentos y líquidos 
por el tubo digestivo y favorece su desvío hacia el pulmón produciendo 
complicaciones respiratorias por eso debe comer bien sentado. 
Se recomienda tomar 3 litros de agua diarios ya que es importante para prevenir la 
infección de vías urinarias. 
SI SU DEPOSICION ES COMO DIARREA O MUY BLANDA INCLUIR 
DESAYUNO ALMUERZO Y MERIENDA 
Agua de limón, te, leche, pan blanco, arroz, zanahorias, manzanas, plátano, harina de 
maíz, pescado, queso, carne asada, huevos. 
SI SU DEPOSICION ES MUY DURA INCLUIR 
DESAYUNO ALMUERZO Y MERIENDA 
Miel, mermelada, pan integral, lentejas, coles, acelgas, coliflor, lechuga, 
rábanos,tomate, espinaca, habas, ciruelas, fresas, etc. 
PROCEDIMIENTOS ESPECIALES 
Es importante que Ud. conozca cómo funciona la vejiga ya que su función es 
almacenar la orina hasta el momento de orinar.  
Cuando se produce la lesión medular, la vejiga retiene la orina y se necesita una 
sonda para lograr su evacuación.  
Ud. requiera entrenamiento para evacuar la orina en su totalidad y de manera eficaz 
por que se pueden producir algunas alteraciones como son: 
 Infecciones urinarias,  se le va la orina ,  cálculos renales, insuficiencia renal por lo 
que usted debe controlar que: 
La orina debe ser clara, abundante  orinar sin dificultad, dolor esfuerzo ya que puede 
ser un indicador de infección.  
Si utiliza catéter (sondas) aumenta el riesgo de infección por lo que debe continuar 
con el procedimiento indicado durante su hospitalización. 
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Otros signos de alarma son mayor ardor al orinar, o sensación de malestar mientras 
está orinando, fiebre, escalofríos, sudoración. 
Si no controla la eliminación de las heces y presenta   estreñimiento o se le van las 
heces, se le hincha el abdomen, vómitos, dolor, falta de apetito u otros síntomas que 
llamen la atención pueden ser indicadores de enfermedades, acudir inmediatamente 
al hospital. 
Usted tiene que evacuar sus heces mediante el enema evacuante procedimiento 
aprendido durante su hospitalización o tomar la medicación prescrita por el  médico. 
REHABILITACION DEL PACIENTE 
Es importante que Ud. logre mantener y aumentar la fuerza de los músculos que no 
han sido afectados, ya que éstos le permitirán realizar las transferencias por ejemplo 
moverse de la cama a una silla de ruedas o una silla común, de ésta/s al baño, silla de 
ruedas, etc. para lograr su máxima independencia y realizar actividades de su interés  
que  serán indicadas por los profesionales, de acuerdo a sus necesidades 
GRUPOS DE APOYO 
Puede acudir los días sábados a las nueve de  la mañana al Ministerio del Deporte 
ubicado en el Universo y el Sol tras el QuicentroShopping donde se reúnen 
parapléjicos y realizan actividades deportivas como el básquet. 
HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN Telf. 2564939 Ext. 244 
CALL CENTER 140. 
Otras instituciones de apoyo son el CONADIS, Telf. 2433860-2439243 
BRIGADAS MANUELA ESPEJO Telf. 2580823-2584287. 
FECHA Y HORA DE LA PROXIMA CONSULTA: 
MEDICO QUE LO ATIENDE: 
ENFERMERA ENCARGADA DE ENTREGAR EL PLAN DE EGRESO: 
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“No renuncie a las posibilidades de recuperarse. Luche! 
La vida ya no es la misma; pero esto no significa que Ud. no 
puedaconstruir un proyecto e ilusiones realistas con lo que 
tiene. Concéntrese en lascosas que sí puede hacer y encontrará 
lo que le ayudará a vivir” 
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CAPITULO  VI 
6.1. CONCLUSIONES 
 
1.-El grupo de los 15 pacientes estudiados con paraplejia y cuadriplejia pertenecen al 
93,33% corresponde al sexo masculino, de estado civil divorciado con el 33,33% 
siendo el lugar de procedencia Quito 80%. 
2.-En la población laboralmente activa que corresponde al grupo atareóde los 25 – 45 
años; encontramos que el trauma raquimedular sucede con gran frecuencia por los 
accidentes automovilísticos con el 46,67%. 
3.-Las familias manifiestan que no tienen conocimiento en lo que respecta a los 
procedimientos, el 73,3% no sabe cómo colocarse la sonda o como realizase el 
cateterismo vesical, contribuyendo a deteriorar la calidad de vida, la evacuación 
intestinal el 66,67% no puede realizar este procedimiento, produciendo 
complicaciones como estreñimiento, distención abdominal  meteorismo, los cambios 
de posición lo realizan en forma empírica 53,33% , teniendo como consecuencias 
ulceras de presión y el 46,67 % si conocen por experiencia de otros compañeros que 
han padecido y les han enseñado como realizarlo. El procedimiento de mayor 
dificultad es el cambio de sonda vesical con un 40% por sangrado e infecciones 
frecuentes.  
4.- Las complicaciones que se presentan con mayor frecuencia son las escaras 
46,67%, seguido por las infecciones de vías urinarias 33,32%,situación que puede 
darse por la falta de capacitación y seguimiento de la familia   por parte del equipo de 
salud del Hospital Carlos Andrade Marín. 
5.- No existe un sistema de seguimiento por parte del equipo de salud a nivel 
domiciliario en el 100%,  tanto del autocuidado  como de la atención de los 
familiares  brindada al paciente. 
6.- El 60% de las familias estudiadas  son moderadamente funcionales de acuerdo a 
las encuestas realizadas de funcionamiento familiar, existiendo armonía entre los 
miembros y sociedad, por lo tanto se están adaptando al nuevo estilo de vida familiar 
y a la reorganización de roles de cada miembro, las redes de apoyo en los pacientes 
con 66,67% es de su familia reafirmando lo mencionado anteriormente. 
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6.2. RECOMENDACIONES 
 
Capacitar a los familiares durante el tiempo de hospitalización  del paciente  para que 
brinden cuidado, debe ser una de las principales metas del personal de salud para 
fomentar así el auto cuidado y la rehabilitación en el hogar. 
 
Es importante dar educación continua al personal  deenfermería para que vinculen a 
la familia en el cuidado de lospacientes, que  permita  disminuir la incidencia de 
complicaciones y mejorar la atención domiciliaria continúa relacionadas con la  
situación del paciente para  obtener diversos beneficios. 
 
Establecer  un sistema de seguimiento coordinado con el departamento del médico a 
domicilio del Hospital Carlos Andrade Marín para el seguimiento de estos pacientes. 
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PACIENTE PARAPLEJICO O CUADRIPLEJICO Y SU RELACIÒN CON LA 
INCIDENCIA DE COMPLICACIONES DEL SERVICIO DE TRAUMATOLOGIA 
DEL HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN, DE ENERO DE 2009 A MARZO 
2011 
 
 
 
YO…………………………………..                   CI……………………… 
 
 
Autorizo a las Licenciadas Magdalena Gualotuña y Deysi Patiño que apliquen las 
entrevistas  y el Instrumento de Apoyo diagnóstico de la funcionalidad familiar FF-
SIL para su investigación en la ciudad de Quito Provincia de Pichincha , se me ha 
notificado que la información es de carácter confidencial y que servirá en el 
propósito de graduación, de la misma forma se me ha informado que mi aceptación 
es voluntaria y que puedo retirarme de este estudio cuando lo creyera conveniente sin 
perjuicio a mi salud. 
 
Para constancia firma  
 
 
 
 
Paciente                                                                                                   Investigador 
CI                                                                                                              CI 
 
Testigo 
CI 
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8.7 EVALUACION DEL FUNCIONAMIENTO FAMILIAR 
EVALUACIÓN DEL 
FUNCIONAMIENTO 
FAMILIAR POR EL 
FF-SIL  
  
Casi 
nunca  
Pocas 
veces 
A 
veces 
Muchas 
veces  
Casi 
siempre 
1  
De conjunto, se 
toman decisiones 
para cosas 
importantes de la 
familia.  
          
2  
En mi casa 
predomina la 
armonía.  
          
3  
En mi casa cada 
uno cumple sus 
responsabilidades.  
          
4  
Las 
manifestaciones 
de cariño forman 
parte de nuestra 
vida cotidiana.  
          
5  
Nos expresamos 
sin insinuaciones, 
de forma clara y 
directa.  
          
6  
Podemos aceptar 
los defectos de los 
demás y 
sobrellevarlos.  
          
7  
Tomamos en 
consideración las 
experiencias de 
otras familias ante 
situaciones 
difíciles.  
          
8  
Cuando alguno de 
la familia tiene un 
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problema, los 
demás lo ayudan.  
9  
Se distribuyen las 
tareas de forma 
que nadie esté 
sobrecargado.  
          
10  
Las costumbres 
familiares pueden 
modificarse ante 
determinadas 
situaciones.  
          
11  
Podemos 
conversar 
diversos temas sin 
temor.  
          
12  
Ante una 
situación familiar 
difícil, somos 
capaces de buscar 
ayuda en otras 
personas.  
          
13  
Los intereses y 
necesidades de 
cada cual son 
respetados por el 
núcleo familiar.  
          
14  
Nos demostramos 
el cariño que nos 
tenemos  
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8.8. ENTREVISTA AL PACIENTE 
DE CONOCIMIENTO 
EN SU CUIDADO EN EL DOMICILIO Y LA RELACION CON LA 
INCIDENCIA DE COMPLICACIONES 
 
DATOS DE IDENTIFICACION 
EDAD:……………………………………………………….. 
SEXO:……………………………………………………….. 
OCUPACION:………………………………………………. 
ESTADO CIVIL:……………………………………………. 
 
1.- ¿Con quién vive? 
 
……………………………………………………………… 
2.- ¿Qué persona se encarga de su cuidado? 
 
………………………………………………………………. 
3.- ¿Cómo se siente con la atención que recibe de   su familiar? 
 
………………………………………………………………. 
 
………………………………………………………………… 
 
  BAÑO 
4.- ¿Tiene dificultades en bañarse? 
Si                       No 
¿Por qué?…………………………………………………………. 
 
ALIMENTACION 
5.- ¿Conoce que alimentos debe consumir? 
Si                            No 
Explique……………………………………………………………….. 
 
6.- ¿Recibe apoyo en la preparación y consumo de alimentos ? 
Si                                 No  
Explique…………………………………………………………. 
 
 MEDICACION 
7- ¿Cumple con el tratamiento establecido? 
Si                           No 
Explique…………………………………………………………. 
 
 REHABILITACION 
8.- ¿Realiza ejercicios de fortalecimiento muscular? 
Si                          No 
En donde………………………………………………………… 
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 PROCEDIMIENTOS 
9.- ¿Sabe colocarse adecuadamente  la sonda vesical o realizarse  cateterismo? 
Si                             No 
 
10.- ¿Sabe como vaciar  adecuadamente su intestino? 
Si                              No 
 
 
11.- ¿Puede realizarse cambios de posiciones? 
Si                                No 
 
12.- ¿Conoce como debe cuidarse la piel? 
Si                                 No 
13.- ¿En caso de que haya presentado una zona de presión o escara sabe como 
curarse? 
Si                                   No 
¿Cómo?---------------------------------------------------------------------------- 
14.- ¿De todos los procedimientos mencionados anteriormente indique en cuales ha 
presentado mayor dificultad? ¿Y por qué? 
------------------------------------------------------------------------------------------------------
------------------------------------------------------------------------------------------------------
------------------------------------------------------------------------------------------------------
------------------------------------------------------------------------------------------------------
------------------------------------------------------------------------------------------------------
------------------------------------------------------------------------------------------------------
------------------------------------------------------------------------------------------------------
------------------------------------------------------------------------------------------------------
------------------------------------------------------------------------------------------------------ 
 
15.- ¿Cuáles son las redes de apoyo con los que usted cuenta? 
 
Familia     Organizaciones:      Religiosa        Barriales        Clubes        
Escuela de los hijos             Hospital Carlos Andrade Marín            Familia extendida            
Amigos 
Otros…………. 
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8.9. ENTREVISTA AL FAMILIAR 
DE CONOCIMIENTO  
EN LA ATENCIÒN DOMICILIARIA AL PACIENTE PARAPLEJICO O 
CUADRIPLEJICO Y SU RELACIÒN CON LA INCIDENCIA DE 
COMPLICACIONES 
 
DATOS DE IDENTIFICACION 
EDAD:……………………………………………………….. 
SEXO:……………………………………………………….. 
OCUPACION:………………………………………………. 
ESTADO CIVIL:……………………………………………. 
PARENTESCO:………………………………………………… 
1.- ¿Sabe como bañar a su familiar? 
       SI                               No 
2.-- ¿Qué problemas se presentan durante el baño a su familiar? 
………………………………………………………………. 
………………………………………………………………. 
3.- ¿Conoce que alimentos debe consumir su familiar? 
Si                                  No 
 
4.- ¿Realiza rehabilitación su familiar? 
Si                                    No 
5.- ¿En qué sitio realiza la rehabilitación? 
………………………………………….. 
…………………………………………. 
6.- ¿Sabe cómo colocar sonda vesical y realizar cateterismo vesical? 
 
Si                                    No 
7.- ¿Quién realiza este procedimiento? 
…………………………………………. 
………………………………………… 
8.- ¿Sabe realizar un enema evacuante para el vaciamiento del intestino? 
 
 
Si                                        No 
 
9.- ¿Quién realiza este procedimiento? 
……………………………………… 
………………………………………. 
10.- ¿Conoce como debe cuidar la piel de su familiar? 
 
Si                                     No 
11.- Explique cómo……………………………………………………….. 
 
…………………………………………………………. 
…………………………………………………………….. 
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12.- Tuvo información sobre el aspecto sexual  
 
Si                                     No 
 
 
13.- ¿Qué complicaciones a presentado su familiar y a donde acudió? 
 
……………………………………………………. 
 
………………………………………………………. 
………………………………………………………. 
14.- En el momento del alta le entregaron en forma escrita y verbal indicaciones 
como cuidar a su familiar en el domicilio. 
 
Si                                         No 
15.- ¿Cómo fue esta entrega de indicaciones?   
 
                             Si                       No                            Medianamente 
Clara                          
Precisa 
Suficiente     
 
16.- Durante la estancia hospitalaria le capacitaron sobre los diferentes 
procedimientos para su familiar. 
 
Si                                                 No 
17.- ¿Que procedimientos le enseñaron? 
 
……………………………………………………………………. 
 
……………………………………………………………………. 
 
………………………………………………………………………. 
 
18.- Le han hecho un seguimiento en el domicilio el personal del Hospital Carlos 
Andrade Marín. 
 
Si                                                 No 
 
19.- ¿Qué problemas ha tenido en la atención a su familiar? 
……………………………………………………………….. 
……………………………………………………………….. 
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8.10. PRESUPUESTO Y FINANCIAMIENTO 
 
RUBROS  
 
CANTIDAD VALOR 
UNITARIO 
$ 
VALOR 
TOTAL 
$ 
MATERIALES: 
Elaboración de Entrevistas 
Cuadernos 
Esferos 
Computador 
Resma de papel bon 
Transporte 
 
 
50 
2 
2 
1 
1 
6 
 
$0.5 
$0.50 
$0.50 
$0.25 la hora                  
$4  
$3                       
 
 
$25 
$1 
$1 
$2.50 
 
$4 
$18 
OTROS 
refrigerios 
 
 
17 
 
$1por día 
 
$51 
TOTAL:   $98.50 
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8.11. FOTO  1 
ENTREVISTA AL PACIENTE 
 
QUITO 2011 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Entrevista al Paciente 
Elaborado por: Lic.Deysi Patiño y  Lic. Magdalena Gualotuña 
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8.12. FOTO  2 
EDUCACION AL PACIENTE Y LA FAMILIA 
 
QUITO 2011 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Entrevista al Paciente 
Elaborado por: Lic.Deysi Patiño y  Lic. Magdalena Gualotuña 
